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SOMMAIRE 
L'expérience d'évaluation clinique d'infirmières de chirurgie 
dans un contexte d'implantation de pratiques exemplaires 
Hélène Guitard 
L'évaluation clinique constitue la première phase du processus de résolution 
de problèmes qui permet de prendre des décisions cliniques. Elle est définie, par ces 
auteurs, comme le recueil opportun de données pertinentes, des données objectives et 
subjectives. Le but de notre étude était donc de comprendre la signification accordée 
par des infirmières de chirurgie, à l'évaluation clinique dans un contexte 
d'implantation de pratiques exemplaires. 
Cette étude adopte un devis phénoménologique herméneutique (Benner, 
1994). L'étude s'est déroulée dans un centre hospitalier affilié universitaire qui fait 
partie d'un réseau-chef de file en matière d'implantation de pratiques exemplaires. 
Un échantillon à choix raisonné de neuf infirmières (huit femmes et un homme), 
formées aux pratiques exemplaires, dont la moyenne d'âge était de moins de 30 ans, a 
été recruté dans trois unités de chirurgie. Les participantes de l'étude travaillaient sur 
les quarts de travail suivants : jour (n=3), soir (n=3), ou nuit (n=3). Aussi, elles 
appartenaient à différents niveaux de compétences (Benner, 1994). Chacune des 
participantes a été rencontrée de trois à quatre reprises. Les données recueillies au 
moyen d'une période d'observation de la pratique et d'entrevues individuelles semi-
structurées ont été enregistrées et transcrites intégralement sur traitement de texte. 
Les discussions lors des entrevues étaient soutenues par des notes prises sur le terrain 
par l'étudiante chercheure et aussi grâce à un guide d'entrevue rédigé spécifiquement 
pour cette étude. Après chaque analyse d'entrevue, un résumé a été élaboré et 
présenté à chacune des participantes afin de s'assurer qu'il représentait bien leur 
expérience. À la suite de ce partage de réflexions, les résumés de toutes les 
participantes ont été regroupés afin de faire émerger un thème principal ainsi que des 
sous-thèmes. 
Les résultats ont révélé quatre sous-thèmes qui, réunis, composent ce thème 
principal. Dans un contexte de pratiques exemplaires en soins infirmiers, i 'évaluation 
clinique réalisée par des infirmières de chirurgie est un processus implicite, discret, 
adapté et continu, facilité par l'engagement de l'infirmière pour connaître le patient, 
son histoire et son avenir afin de promouvoir une évolution favorable. 
Nos résultats présentent des similitudes avec certains écrits qui se sont 
intéressés à l'évaluation clinique réalisée par des infirmières. Ils apportent toutefois 
deux nouveaux éléments : son caractère implicite et discret ainsi que l'évaluation 
clinique éclair (tournée visuelle). 
Mots clés : évaluation clinique, jugement clinique, pratiques exemplaires en soins 
infirmiers, phénoménologie herméneutique. 
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PREMIER CHAPITRE 
PROBLÉMATIQUE 
Les écrits qui décrivent l'évaluation clinique sont essentiellement 
professionnels. Au Québec, dans le cadre de l'exercice infirmier et la loi 90, 14 
activités sont réservées aux infirmières et infirmiers (annexe A). Parmi ces activités, 
trois sont au cœur de l'évaluation clinique : 1) Évaluer la condition physique et 
mentale d'une personne symptomatique, 2) exercer une surveillance clinique de la 
condition des personnes dont l'état de santé présente des risques, incluant le 
monitorage et les ajustements du plan thérapeutique infirmier et 3) effectuer le suivi 
des personnes présentant des problèmes de santé complexes (OIIQ, 2004a). Ainsi, 
l'évaluation clinique comprend l'évaluation initiale ainsi que la surveillance clinique. 
Selon l'OHQ (2003), l'évaluation initiale constitue l'assise de l'exercice infirmier 
puisque la majorité, sinon la totalité, des actions infirmières en découleront. Cette 
évaluation est globale et déterminante puisqu'elle couvre l'état de santé physique, 
l'état de santé mentale ainsi que l'environnement physique et social et qu'elle permet 
de poser un jugement clinique sur l'état de santé de la personne (OIIQ, 2003). La 
surveillance clinique, pour sa part, s'applique à toute clientèle dont l'état de santé 
présente des risques et se nommerait « évaluation en cours d'évolution ». Elle a pour 
but de suivre l'évolution de l'état de santé d'une personne, de reconnaître toute 
détérioration éventuelle, de déceler toute complication ou situation requérant 
l'intervention d'un autre professionnel et d'ajuster le plan thérapeutique infirmier. 
Junnola, Eriksson, Salantera et Lauri (2002) soutiennent que l'évaluation 
clinique constitue la première phase du processus de résolution de problèmes 
qui permet de prendre des décisions cliniques. Cette évaluation s'effectue de façon 
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continue, bien qu'elle soit faite plus globalement en début de quart de travail ou lors 
d'une première rencontre avec la personne soignée. Elle est définie, par ces auteurs, 
comme le recueil opportun de données pertinentes, des données objectives et 
subjectives (Junnola et al., 2002). 
Selon ces auteurs (Junnola et al., 2002), les données objectives recueillies ou 
prises en considération seraient les paramètres vitaux, les résultats des analyses ou 
examens de laboratoires, les signes cliniques observables (pâleurs, diaphorèse, etc.) et 
les données provenant d'outils validés comme, par exemple, une intensité de douleur 
obtenue à partir d'une échelle visuelle analogue ou bien un score indiquant le risque 
de développer une lésion de pression obtenue à partir de l'échelle de Braden. Les 
données subjectives, quant à elles, seraient obtenues par les symptômes rapportés par 
la personne lors d'entrevues: elles sont influencées par ses valeurs, ses préférences et 
son environnement. Elles seraient aussi influencées par l'expérience de l'infirmière 
(Offredy, 1998). 
Les moyens pour recueillir les données sont variés (Hedberg et Larrson, 2003; 
Offredy, 1998). Ils comprennent l'examen clinique (la palpation, la percussion et 
l'auscultation), l'observation, l'entrevue, la communication verbale et non verbale, 
leurs connaissances antérieures et les différents documents écrits qui sont à leur 
disposition. Aussi, pour explorer tout signe et symptôme que présente une personne, 
les infirmières auraient recours à une activité mnémonique qui leur permet de se 
rappeler une séquence de questions représentée par les lettres : PQRSTU. P : 
provoqué/pallier. Q : Qualité/quantité. R : région/irradiation. S : Symptôme et signes 
associés. T : Temps et U : Understand (Jarvis, 2009). Au terme de ce recueil de 
données, l'infirmière exerce son jugement clinique et peut développer un plan 
thérapeutique infirmier. Dans les écrits, il existe une certaine confusion entre 
l'évaluation clinique et l'examen clinique. Dans notre mémoire, l'examen clinique 
sera considéré comme faisant partie de l'évaluation clinique. 
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À notre connaissance aucun chercheur n'a étudié de façon empirique 
l'expérience d'évaluation clinique, plusieurs ont tenté de comprendre le processus 
cognitif qui sous-tend l'exercice du jugement clinique des infirmières. Trois 
approches théoriques sont présentées par Thompson, McCaughan, Cullum, Sheldon, 
Mulhall et Thompson (2001) : l'approche analytique, l'approche intuitive et une 
approche alternative, soit le continuum cognitif. L'approche analytique fait référence 
à un raisonnement conscient, spéculatif et évaluatif et est le plus souvent illustrée par 
la théorie du traitement de l'information (Hedberg et Larsson, 2003). L'approche 
intuitive fait référence à l'intuition gestalt ou à l'inférence cognitive et serait utilisée 
davantage par les infirmières expertes. La troisième approche est celle du continuum 
cognitif proposé par Thompson (1999), adapté de Hammond (1988). Cette dernière 
approche suggère que le jugement clinique ne peut être que purement analytique ou 
purement intuitif, mais qu'il se situe plutôt sur un continuum où se trouvent à une 
extrémité l'approche analytique et à l'autre extrémité l'approche intuitive. Trois 
facteurs entrent en jeu pour situer l'approche sur le continuum : 1) la complexité de la 
tâche, 2) le nombre d'informations disponibles et 3) le temps disponible pour réaliser 
la tâche. Par exemple, lorsqu'une infirmière doit évaluer une lésion de pression, la 
tâche est structurée et si elle dispose de temps, l'approche utilisée sera davantage 
analytique. À l'opposé, si la tâche est peu structurée comme lorsqu'un patient devient 
dyspnéique, cyanosé, en diaphorèse, et que sa saturation d'oxygène diminue, 
l'approche utilisée sera intuitive puisque l'infirmière possède peu de temps pour 
prendre une décision. 
Pour Benner (1994), le niveau d'expertise est le facteur principal qui guide 
l'évaluation clinique. L'expertise clinique se développerait grâce à une formation 
solide en sciences infirmières et par l'exposition à des expériences cliniques 
nombreuses et variées. L'infirmière experte appréhenderait globalement et 
directement le problème : elle utiliserait davantage son intuition. Le mode analytique 
serait surtout utile aux novices. En plus de l'expérience des infirmières, le contexte 
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dans lequel évoluent les infirmières et leurs perceptions serait aussi important 
(Lofmark, Hannersjo et Wikblad, 1999). 
Dans le courant des pratiques cliniques exemplaires, Haynes, Devereaux et 
Guyatt (2002) ont schématisé le lien entre l'expérience professionnelle et les 
différentes sources d'évidences sur lesquelles le clinicien devrait s'appuyer pour 
prendre des décisions cliniques (figure 1). L'expérience professionnelle s'appuierait 
sur l'intersection des trois (3) sources d'évidences suivantes : les préférences du 
patient, les résultats de la recherche et le contexte clinique. 
La prise en compte des données issues de la recherche n'est pas évidente pour 
les infirmières. Ces dernières font face à plusieurs obstacles, dont une absence ou une 
faible formation en recherche qui les limite dans l'interprétation des études (Polit, 
Beck, Loiselle et Profetto-McGrath, 2007) et le peu d'études publiées dans une autre 
langue que l'anglais (Nilsson Kajermo, Nordstrom, Krusebrant, et Bjôrvall, 1998). 
Pour contrer ces difficultés, l'Association des infirmières et des infirmiers de 
l'Ontario (RNAO) a développé des lignes directrices qui ont pour but de favoriser de 
meilleures pratiques cliniques, des pratiques dites exemplaires. Ces lignes directrices, 
Figure 1 
Les sources d'évidences (Haynes et al., 2002) 
Préférences 
du patient Recherche 
Expérience 
professionnelle 
Contexte 
clinique 
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qui s'appuient sur la recherche, mettent l'accent sur une évaluation clinique 
systématique dont découleront les interventions appropriées. Elles concernent par 
exemple : l'évaluation et la gestion de la douleur, le dépistage des lésions de pression, 
l'évaluation et le traitement de lésions de pression, la prévention des chutes et des 
blessures associées et les soins axés sur le patient. Ces lignes directrices tiennent 
compte des critères essentiels de l'OIIQ (OIIQ, 2004c), élaborés dans une perspective 
de protection du public. Le RNAO, est la seule association à avoir élaboré des lignes 
directrices et fourni un processus ainsi que du soutien lors de l'implantation. Pour ces 
raisons certains hôpitaux québécois ont choisi d'implanter ces lignes directrices 
décrites comme des pratiques exemplaires. Dans ces hôpitaux, la direction des soins 
infirmiers a offert à ses infirmières la possibilité d'améliorer leurs habiletés 
d'évaluation clinique et d'interventions par une formation et plusieurs autres activités 
(Michaud, Loiselle et Guitard, 2004). 
En résumé, telle que présentée et définie dans les écrits professionnels, 
l'évaluation clinique constitue une fonction infirmière extrêmement importante qui a 
des répercussions sur le bien-être des personnes soignées. Sur le plan théorique, les 
auteurs ont tenté d'expliquer les processus cognitifs qui sont à la base de l'évaluation 
clinique. L'expérience, la formation et l'expertise semblent jouer un rôle important 
dans l'exercice de cette fonction. Toutefois, il existe peu d'écrits rapportant des 
études sur l'évaluation clinique, sauf pour rechercher les sources sur lesquelles elle 
s'appuie. À notre connaissance, l'expérience de l'évaluation clinique chez les 
infirmières n'a jamais été étudiée. L'implantation de pratiques exemplaires constitue 
un contexte favorable à la compréhension de cette expérience puisque les principes de 
base ont été rappelés. L'étude de cette expérience pourrait fournir une meilleure 
compréhension des raisons pour lesquelles les infirmières ont de la difficulté à 
expliquer leurs décisions cliniques (Junnola et al., 2002). Elle permettrait aussi de 
comprendre les défis auxquels sont confrontées les infirmières dans la réalisation de 
cette importante fonction. Finalement, elle pourrait fournir des pistes pour améliorer 
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le processus d'évaluation clinique dans le cadre de formation de base ou de formation 
continue, notamment lors de l'implantation de pratiques exemplaires. 
1. L'OBJECTIF DE L'ÉTUDE 
Comprendre, avec une approche phénoménologique, l'expérience 
d'évaluation clinique vécue par des infirmières de chirurgie dans un contexte 
d'implantation de pratiques exemplaires. 
DEUXIÈME CHAPITRE 
RECENSION DES ÉCRITS 
Ce deuxième chapitre présente la recension des écrits et comporte trois 
sections. D'abord, nous abordons, dans la première section, l'état des connaissances 
sur le contexte de cette étude, soit les pratiques exemplaires et leur implantation. 
Ensuite, une deuxième section s'intéresse aux études portant sur l'évaluation clinique 
et est divisée en trois sous-sections : les études qui mettent l'accent sur la dimension 
empirique de cette évaluation, les études qui valorisent la dimension scientifique et 
les études qui témoignent d'une évolution de l'expérience d'évaluation clinique selon 
le niveau d'expertise. Pour conclure, nous présentons une troisième section qui décrit 
le cadre de référence de cette recherche, soit celui de Patricia Benner. 
1. LES PRATIQUES EXEMPLAIRES EN SOINS INFIRMIERS 
Cette première section s'intéresse à l'origine des pratiques exemplaires en 
soins infirmiers et aux lignes directrices. Elle traitera de leur contenu en mettant 
l'accent sur l'évaluation clinique. Elle se conclura sur les stratégies probantes 
d'implantation de lignes directrices. 
La définition de pratiques exemplaires en soins infirmiers est inspirée de celle 
de la médecine factuelle ou evidence-based-medecine proposée par Sackett, 
Rosenberg, Gray, Haynes et Richardson en 1996. La médecine factuelle consiste en 
l'emploi consciencieux et judicieux des meilleures sources de connaissances cliniques 
disponibles pour prendre des décisions concernant les soins à dispenser aux patients. 
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Cette médecine factuelle a favorisé l'élaboration de lignes directrices. Ces 
dernières consistent en des énoncés systématiquement conçus pour aider les cliniciens 
et les clients à décider des soins de santé appropriés aux situations cliniques 
particulières (Field et Lohr, 1990 dans RNAO, 20026). Les lignes directrices en soins 
infirmiers s'appuient sur des écrits scientifiques disponibles qui ont été évalués en 
utilisant des critères de qualité bien établis pour aider les infirmières à promouvoir la 
santé et la prise en charge des maladies. Elles reposent sur des niveaux de preuves qui 
sont classées selon une hiérarchie établie en fonction de leur qualité méthodologique 
(Sackett et ai, 2002; RNAO, 2002a, 20026, 2002c, 2002d). Par contre, cette 
classification varie selon les auteurs ou les associations qui émettent des 
recommandations (RNAO, 2002, 2004) 
Ces lignes directrices comportent des recommandations qui permettent 
l'amélioration de la qualité des soins en soutenant la pratique des soins infirmiers 
(RNAO, 2002b). Les recommandations portent autant sur l'évaluation clinique que 
sur les interventions qui doivent en découler. Par exemple, les recommandations 
reliées à l'évaluation proposent : la fréquence de ces évaluations, les éléments qui 
doivent être pris en considération ainsi que tout l'aspect de la documentation. Aussi, 
les recommandations suggèrent des outils validés pour assister l'infirmière dans son 
évaluation. Leur utilisation permet de surmonter les obstacles reliés à l'implantation 
des résultats de la recherche. Ciliska, Pinelli, DiCenso et Cullum (2002) soutiennent, 
en effet, qu'elles pallient le manque d'habileté et d'expérience des infirmières pour 
extraire les résultats des études et d'en faire l'analyse critique. Toutefois, les lignes 
directrices ne sont pas des recettes, puisque l'expérience du clinicien et les 
préférences du patient jouent un rôle prédominant dans la prise de décision (Sackett et 
al., 1996). En aucun cas, elles ne peuvent remplacer le jugement ou l'expérience du 
clinicien. Ainsi, une pratique exemplaire en soins infirmiers n'est pas une pratique 
standardisée qui ne peut être universelle puisqu'elle est adaptée aux préférences des 
patients, à leur situation clinique tout en s'appuyant sur des preuves scientifiques. 
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2. LES ÉTUDES PORTANT SUR LE JUGEMENT CLINIQUE ET LA PRISE DE DÉCISION 
CLINIQUE 
L'expérience de l'évaluation clinique, à notre connaissance, a peu fait l'objet 
d'études publiées. Il est toutefois possible de mieux comprendre cette expérience en 
puisant dans les études qui ont porté sur le jugement clinique et la prise de décision 
clinique. Cette section est divisée en trois sous-sections : celle qui en aborde la 
dimension empirique, celle qui en présente sa dimension scientifique et finalement, 
celle qui discute de l'évolution de l'expérience de l'évaluation clinique selon 
l'expertise. 
2.1 La dimension empirique 
La plupart des chercheurs qui ont étudié le jugement clinique, la 
reconnaissance des problèmes et la prise de décision clinique des infirmières en 
soulignent la dimension empirique, c'est-à-dire qui s'appuie principalement sur 
l'observation de leurs patients, sur leur expérience clinique et sur les renseignements 
fournis par leurs collègues. 
Junnola et al. (2002) ont mené une étude exploratoire auprès d'infirmières 
finlandaises (n=107), en utilisant des cas simulés (Hammond, 1996, dans Junnola et 
al., 2002) et la technique de pensée à voix haute. Leur étude avait deux objectifs : 1) 
connaître les informations que les infirmières recueillaient auprès de patients pour 
émettre un jugement clinique et élaborer un plan d'intervention et 2) comprendre leur 
façon de procéder pour résoudre un problème en lien avec l'état du patient. Les 
participantes provenaient de quatre unités d'oncologie (n=32), de deux unités de 
médecine interne (n=17) et de cinq unités de chirurgie (n=56). Elles devaient 
sélectionner cinq sources d'information, parmi 13 fournies, pour appuyer leur 
décision. La principale source d'informations sur laquelle les infirmières s'appuient 
est le patient (94%), par exemple, son histoire de santé et sa condition actuelle à partir 
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de ce qu'elles voient et de ce que le patient rapporte. Ensuite suivent les 
connaissances qu'elles ont acquises grâce à leur expérience professionnelle (90%). 
Moins de 40% des infirmières mentionnent que leurs actions sont influencées par des 
connaissances provenant d'écrits scientifiques, d'articles ou de formation en cours 
d'emploi. Enfin, seulement 9% se réfèrent à des normes et des lignes directrices. 
Aussi, les chercheurs ont noté une différence statistiquement significative entre les 
résultats recueillis auprès d'infirmières oeuvrant dans différentes spécialités, 
notamment en ce qui concerne l'évaluation de la douleur (/><0,0009), ainsi que 
l'examen clinique (P<0,03). En effet, la plupart des informations qui concernent 
l'évaluation de la douleur ont davantage été recueillies par les infirmières de chirurgie 
que par celles de médecine interne. Par contre, ces dernières ont procédé à un nombre 
plus élevé d'examens cliniques. L'étude met en évidence une deuxième différence à 
l'effet que les infirmières de chirurgie identifient davantage de problèmes que les 
infirmières de médecine interne (P<0,02). Ces résultats appuient d'autres études qui 
ont démontré que l'expérience varie en fonction des clientèles avec lesquelles les 
infirmières travaillent et que cette expérience est davantage mise à contribution lors 
de décision intuitive. Cette étude confirme que l'infirmière s'appuie principalement 
sur les données provenant du patient lorsqu'elle procède à une évaluation clinique, 
tout en puisant dans ses expériences antérieures. Dans cette étude, l'observation 
constituerait le principal outil de l'infirmière pour recueillir des données. 
Minick et Harvey (2003) se sont intéressées au phénomène de la 
reconnaissance précoce des problèmes (early problem récognition) chez des 
infirmières de chirurgie. Pour ce faire, les chercheures ont réalisé des entrevues de 
groupes de 2 à 4 participantes, d'une durée moyenne de 45 à 90 minutes. Les 
participantes (n=l6) étaient invitées à partager une expérience de soins durant 
laquelle elles avaient détecté précocement un problème chez un patient. Trois thèmes 
ont émergé à la suite de l'analyse des données. Le premier thème s'intitule connaître 
le patient directement, ce qui facilite chez l'infirmière la perception d'infimes 
changements chez lui. Ainsi, la détection d'indices pouvant avoir un impact négatif 
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sur l'évolution du patient serait alors facilitée lorsque le patient est soigné par la 
même infirmière tout au long de son épisode de soins. Le deuxième thème consiste en 
connaître un patient par l'intermédiaire de la famille lorsque l'infirmière ne le 
connaît pas directement par exemple lorsqu'elle ne peut avoir d'interactions avec ce 
dernier. Et finalement, le troisième thème fait référence au fait qu'avec le temps, les 
infirmières développent au contact de patients ayant les mêmes problèmes de santé, 
une compréhension de l'évolution attendue. Conséquemment, lorsqu'un patient dévie 
de la trajectoire anticipée, l'infirmière peut intervenir adéquatement. De manière 
générale, ce qui découle de cette étude, c'est que la connaissance du patient permet à 
l'infirmière de centrer son évaluation sur les éléments pertinents puisqu'elle sait ce 
qui est normal ou attendu chez ce dernier compte tenu de son histoire de santé. Ainsi, 
elle peut détecter précocement la survenue d'un problème. Finalement, l'expérience 
jouerait un rôle prépondérant en permettant à l'infirmière de saisir les écarts avec 
l'évolution attendue à la suite d'une maladie ou d'une chirurgie. 
Dans une étude qualitative réalisée auprès de six infirmières, Hedberg et 
Larsson (2003) pour leur part, ont cherché à comprendre comment les infirmières 
utilisaient leurs connaissances et leurs expériences lors du processus de prise de 
décision. Pour ce faire, les chercheurs ont recruté des participantes dans des unités de 
deux centres hospitaliers en Suisse : médecine (n=2), réadaptation gériatrique (n=2) et 
de soins ambulatoires (n=2). Dans un premier temps, des observations de la pratique 
ont été réalisées durant un quart de travail régulier. Ensuite, l'observateur a 
sélectionné 14 situations qui contenaient des aspects de prise de décision. Ces 
dernières ont servi de tremplins pour les entrevues qui ont eu lieu 24-72 heures après 
la période d'observation. L'intervieweur débutait les entrevues en relatant les 
situations retenues lors des périodes d'observation. Les infirmières devaient formuler, 
sous forme de récit, leurs pensées, leurs observations et leurs émotions. Elles devaient 
aussi préciser comment elles avaient identifié les problèmes et les différentes mesures 
alternatives qu'elles avaient considérées. Les entrevues ont été transcrites 
intégralement et trois thèmes ont ressorti : l'observation d'indices sur l'état du 
12 
patient, la validation de l'information recueillie et l'implantation d'interventions. 
Ainsi, le processus de prise de décision dans la pratique clinique des infirmières 
comprendrait trois activités qui sont reliées entre elles et qui précèdent l'intervention. 
Premièrement, il y a les activités pour connaître la situation du patient, soit 
l'observation qui constitue le principal outil pour recueillir de l'information. Cette 
observation est associée aux connaissances des infirmières et à leurs expériences ainsi 
qu'à celles de leurs collègues. Deuxièmement, les données sont observées, analysées 
et interprétées. Pour cette interprétation, les participantes de l'étude se sont référées à 
leur intuition plutôt qu'aux cadres de référence de leur discipline. Troisièmement, les 
décisions menaient vers des activités infirmières qui étaient surtout de nature 
préventive en anticipant les événements possibles. Par exemple, une infirmière peut 
demander une prescription à un médecin pour un problème précis qui risquerait de se 
produire. Cette étude met en évidence les éléments sur lesquels les infirmières 
s'appuient pour évaluer un patient, soit l'observation tout en soulignant l'importance 
de l'expérience lors du processus de prise de décision clinique. En résumé, la 
principale activité de l'infirmière, soit l'évaluation clinique, s'appuie sur 
l'observation et la connaissance du patient. Également, son expérience clinique lui 
permet d'anticiper les événements chez un patient en particulier tout en prenant en 
compte son histoire de santé. 
Bucknall (2000) a réalisé une étude qualitative auprès d'infirmières de soins 
critiques (n=l8), en observant leur pratique sur le terrain. Cette étude avait deux 
objectifs : d'une part, observer et décrire les activités de prise de décision des 
infirmières et d'autre part, déterminer la fréquence de ces décisions. Les participantes 
provenaient de trois centres hospitaliers et détenaient des niveaux d'expertises 
variées. Des périodes d'observation d'une durée de 2 heures avaient lieu 
immédiatement après le rapport interservices en début de quart de travail. Pour 
recueillir les données, l'observateur enregistrait sur bande sonore les actions et les 
paroles des infirmières. L'analyse de contenu des données a démontré que les 
activités de prise de décision clinique des infirmières de soins critiques pouvaient être 
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regroupées en trois catégories : celles reliées aux interventions, celles associées à la 
communication et celles entourant l'évaluation clinique. Les chercheurs ont constaté 
que les infirmières prennent des décisions qui concernent les soins des patients, toutes 
les 30 secondes. Le type d'activité qu'elles réalisent le plus fréquemment est 
l'évaluation clinique (51.4%). Dans cette étude, on défini l'évaluation clinique, 
comme toutes activités délibérées telles : l'observation, la prise de mesures, la 
documentation ainsi que la révision de données puisque ces dernières permettent à 
l'infirmière de prendre une décision éclairée. Aussi, Bucknall (2000) a remarqué des 
nuances parmi les résultats entre les participantes selon leur titre d'emploi, leur 
expérience et leur assignation : jour, soir ou nuit. Cette étude souligne l'influence que 
jouent autant les variables individuelles qu'environnementales, lorsque des 
infirmières de soins critiques doivent prendre des décisions en lien avec les soins à 
dispenser aux patients. Tout comme Hedberg et Larsson (2003), Bucknall (2000) 
conclut que la situation du patient, la disponibilité des ressources humaines et 
matérielles, ainsi que les relations interpersonnelles auraient un impact important sur 
les décisions prises par les infirmières de soins critiques. 
Dans une autre étude réalisée dans les mêmes milieux, Bucknall (2003) s'est 
intéressée cette fois-ci à l'influence de l'environnement sur les activités de prise de 
décision d'infirmières de soins critiques ayant des niveaux d'expertises variées. Pour 
la collecte des données, la chercheure a opté pour une période d'observation de la 
pratique d'une durée de 2 heures auprès de chacune des participantes (n=18). Les 
observations ont été enregistrées sur bandes sonores. Ensuite, dans les 24 heures 
suivant la période d'observation, des entrevues semi-structurées étaient réalisées avec 
chacune des infirmières. L'analyse de contenu a révélé que les influences ayant le 
plus d'impact sur les activités de prise de décision des infirmières étaient : la situation 
du patient, la disponibilité des ressources humaines et matérielles, ainsi que les 
relations interpersonnelles. Ainsi, lorsque la situation du patient est plus critique, ou 
si la nature de son problème est inconnue de l'infirmière, le processus de décision de 
cette dernière sera plus complexe et elle prendra davantage de temps avant 
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d'intervenir. La disponibilité d'équipement de monitoring facilite la prise de décision 
puisque des données sont constamment disponibles. Les participantes de l'étude 
mentionnent que lorsque l'équipe de soins est constituée d'infirmières avec moins 
d'expérience, elles sont moins présentes pour leurs patients et cela affecte leurs 
surveillances cliniques ainsi que leurs décisions. En effet, elles ont le sentiment 
qu'elles doivent surveiller les infirmières moins expérimentées, répondre à leurs 
questions et les assister dans leurs interventions. Les résultats de cette étude 
démontrent que les décisions prises par les infirmières de soins critiques sont 
fortement influencées par le contexte dans lequel ces décisions sont prises, et ce, tant 
au niveau du type de décisions que de leurs fréquences. Ainsi, l'évaluation clinique 
est non seulement influencée par le contexte de soins immédiat du patient, mais aussi 
par des facteurs reliés à l'organisation du travail. 
Macklin, Chernecky, Nugent et Walter (2003) ont comparé les critères 
considérés par des infirmières et des patients lors de la décision du choix d'un accès 
veineux. Les infirmières devaient énumérer les critères selon deux circonstances : si 
l'accès était pour elle-même ou s'il était pour un patient. Les patients devaient 
formuler les critères en fonction d'un accès veineux pour eux-mêmes. Les 
chercheures ont, dans un premier temps, réalisé des groupes de discussion avec des 
infirmières et des patients. Dans un deuxième temps, elles ont mené une enquête 
auprès de 56 infirmières. D'une part, les infirmières ne prennent pas en compte les 
préférences des patients quant aux critères de choix pour l'installation d'un accès 
veineux. D'autre part, ce choix varie selon les perspectives. Lorsque l'infirmière doit 
choisir pour un patient, elle se préoccupe surtout des contraintes liées à l'installation 
et au maintien de l'accès. Toutefois, elles expriment les mêmes critères semblables à 
ceux des patients lorsqu'elles doivent faire un choix d'un accès veineux pour elles-
mêmes. Le tableau 1 présente les différences de critères, observées par Macklin et al. 
(2003). 
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Tableau 1 
Comparaison des critères sur lesquels se basent des infirmières et des patients pour le 
choix d'un accès veineux (Macklin et ai, 2003) 
Infirmière pour elle-même Infirmière pour le 
patient 
Patient pour lui-même 
Sécurité Traitement à recevoir Sécurité 
Indépendance Médication Traitement à recevoir 
Entretien Veines AVQ 
AVQ Sécurité Indépendance 
Image corporelle Entretien Entretien 
En conclusion, cette étude établit que l'évaluation clinique réalisée par les 
infirmières est davantage influencée par leurs motivations personnelles que par les 
préférences des patients. 
À l'aide d'une approche qualitative de type phénoménologique, Sjôstrôm, 
Dahlgren, et Haljamâe (2000) ont entrepris la validation de différentes catégories 
identifiées lors d'évaluation de la douleur dans une étude précédente (Sjôstrôm, 1995 
dans Sjôstrôm et ai, 2000) par des infirmières. Cette étude a été réalisée auprès d'un 
échantillon de patients de soins critiques (n=30) en postopératoire immédiat. Aussi, 
les chercheurs voulaient explorer une autre dimension, soit l'expérience d'évaluation 
de la douleur chez les infirmières (n=10). Chacune des infirmières était interviewée à 
cinq reprises. Lors de la première entrevue qui précédait l'évaluation d'un patient, les 
chercheures se sont intéressées aux expériences passées, au rôle professionnel ainsi 
qu'aux attitudes personnelles de chacune des participantes en regard de la douleur. 
Les trois autres entrevues avaient lieu après que l'infirmière ait procédé à une 
évaluation de la douleur chez un patient. Pour réaliser leur collecte de données, les 
chercheures ont opté pour de l'observation de la pratique de chacune des participantes 
pendant qu'elle procédait à l'évaluation de la douleur chez un patient. Ensuite, avait 
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lieu une entrevue d'une durée moyenne de 10 à 15 minutes. L'infirmière devait 
attribuer un score d'intensité de douleur au patient sur une échelle de 0-10. Après 
quoi, les chercheures s'intéressaient à sa perception face à la situation du patient en 
lui demandant sur quoi elle s'appuyait pour évaluer la douleur de ce dernier et quel 
rôle son expérience avait joué dans son interprétation. Pour conclure, une dernière 
entrevue avait lieu avec chacune des participantes afin de recueillir des données 
concernant leur conception générale face à la gestion de la douleur et la signification 
qu'elles accordaient à cette expérience. 
L'analyse des données a démontré que les résultats pouvaient être regroupés 
en quatre catégories tout comme dans l'étude précédente de Sjôstrôm (1995). Les 
infirmières pour évaluer la douleur chez un patient, se réfèrent à son apparence, à ce 
qu'il mentionne et/ou encore à la façon dont il communique, ou finalement, elles 
puisent dans leur expérience passée en se reportant à des situations similaires. Les 
chercheurs ont aussi mis en lumière chez les participantes quatre facteurs contributifs 
associés à l'expérience des infirmières. Ainsi, les infirmières plus expérimentées 
auraient: 1 ) une meilleure compréhension de la progression attendue chez un patient, 
2) une écoute plus attentive de l'expérience de la douleur de leurs patients 3) plus de 
facilité à identifier ce qu'elles doivent surveiller et finalement, 4) une meilleure 
connaissance des interventions les plus efficaces pour soulager un patient. 
En somme, l'évaluation clinique qui constitue la principale activité de 
l'infirmière repose principalement sur l'observation du patient, ce qui lui permet de le 
connaître. Ainsi, elle peut anticiper et détecter précocement des problèmes potentiels 
en comparant ce qu'elle constate avec ses expériences professionnelles. Or, les 
résultats des évaluations cliniques réalisées par des infirmières peuvent varier selon 
leur expérience clinique et ces études démontrent que la perspective des patients n'est 
pas toujours prise en compte dans les décisions qu'elles prennent. Également, les 
études ont permis de mettre en évidence d'autres facteurs pouvant influencer les 
évaluations cliniques tels : le contexte de soins du patient, mais aussi l'organisation 
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du travail des infirmières notamment lorsque le nombre de personnel est réduit ainsi 
que lorsqu'elles doivent travailler avec des collègues moins expérimentées. Nous 
constatons toutefois que ces études sont, pour la plupart, exploratoires et relativement 
anciennes (plus de 5 ans). Il est possible que notre recension ne leur rende pas justice, 
puisqu'elles n'avaient pas pour but de décrire l'expérience de l'évaluation clinique : 
nous nous sommes intéressées à ce qu'elles pouvaient nous apprendre sur l'évaluation 
clinique. Aucune étude, à notre connaissance, ne s'est intéressée à l'expérience de 
l'évaluation clinique chez des infirmières de chirurgie. Ainsi, ces études nous 
éclairent seulement sur un aspect de l'évaluation clinique, soit la dimension 
empirique. 
2.2 La dimension scientifique 
Avec le mouvement des pratiques exemplaires, la dimension scientifique de 
l'évaluation clinique a été valorisée, c'est-à-dire une pratique basée sur de résultats 
probants. Certains chercheurs ont alors voulu vérifier si les évaluations cliniques 
réalisées par des infirmières étaient en lien avec des lignes directrices ou avec les 
résultats de recherche. 
La seule étude qui démontre un lien entre des lignes directrices et l'évaluation 
clinique d'infirmières a été réalisée dans un contexte de pré-admission en milieu 
carcéral britannique dans le cadre d'une étude rétrospective (Watt, Topping-Morris, 
Rogers, Doyle et Mason, 2003). En procédant à des audits de dossiers (n=85), Watt et 
al, (2003) ont comparé les éléments qu'évaluent de façon traditionnelle des 
infirmières en ce qui concerne le risque de violence de patients, avec un instrument 
validé, basé sur des lignes directrices, le HCR-20 (Historical Clinical and Risk 
management). Les évaluations effectuées par les infirmières étaient en lien avec les 
lignes directrices (HCR-20) pour 80 % des items : c'est-à-dire que les éléments 
d'évaluations sont basés sur des données issues de la recherche qui ont été 
transposées dans un outil validé. 
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D'autres chercheurs (Hogan, 2006; Zeitz, 2003) ont pour leur part constaté 
que les évaluations cliniques des infirmières n'étaient pas réalisées selon des lignes 
directrices. Zeitz (2003) rapporte qu'elles sont plutôt faites selon des routines tandis 
que Hogan (2006) mentionne que les évaluations cliniques des infirmières ne 
prennent pas en compte les données issues de la recherche par manque de temps, de 
connaissance ainsi que par manque d'équipement. L'étude de Zeitz (2003) s'est 
déroulée sur deux unités de chirurgie, dans deux centres hospitaliers en Australie 
auprès de 81 patients en postopératoire immédiat Les données ont été recueillies à 
l'aide d'une grille, lors de blocs d'observations de 4 heures, correspondant aux 
périodes postopératoires suivantes: 0-4h, 5-12h, 13-24h sur une période de huit 
semaines, pour un total de 282 heures. La majorité des données ont été recueillies 
(40%) lors des premières quatre heures suivant le congé de la salle de réveil. Les 
principaux éléments observés étaient : la fréquence et la durée auxquelles des 
infirmières visitaient leurs patients pour effectuer une surveillance, ainsi que le type 
de surveillance réalisée (ex. : évaluation de la douleur, saturation d'oxygène, 
vérification des drains, pansement, etc.). Les résultats de cette étude descriptive ont 
révélé que les évaluations telles que : la prise de signes vitaux et la surveillance de 
différents paramètres s'effectuaient davantage selon une routine que selon des lignes 
directrices et le jugement clinique des infirmières. 
Dans son étude, Hogan (2006) s'est intéressé aux raisons pour lesquelles les 
infirmières effectuaient peu de surveillance des paramètres vitaux, notamment la 
surveillance de la respiration (<50%) chez des patients de soins aigus. L'intérêt de 
cette étude découle de la difficulté rencontrée par Hagan (2006) lors de l'implantation 
d'un outil validé (le EWS : Early warning system), qui permet de détecter 
précocement des modifications dans les paramètres physiologiques des patients. Pour 
comprendre les raisons de cette faible surveillance de la respiration, des groupes de 
discussion ont été retenus. Trois groupes homogènes ont été formés afin d'explorer 
les valeurs et les croyances des infirmières en lien avec la surveillance clinique des 
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paramètres physiologiques. Aussi, la chercheure s'est intéressée aux facteurs qui 
influencent l'organisation de la pratique infirmière. Finalement, Hogan (2006) a 
exploré chez les participantes, leur formation théorique et pratique en lien avec 
l'observation des paramètres physiologiques. L'analyse des résultats a fait émerger 
quatre facteurs pouvant être associés avec la faible surveillance clinique. Il s'agit de 
l'organisation des soins, de l'acquisition des habiletés d'apprentissage, du processus 
de prise de décision clinique et de la gestion de l'équipement. 
Les résultats de cette étude soulignent que l'observation d'un patient fait 
partie des activités de soins routiniers tout comme les soins d'hygiène qui souvent 
sont priorisés en début de journée. Or, l'organisation du travail des infirmières est 
influencée par ces activités routinières et les soins infirmiers sont perçus davantage en 
termes de tâches. Deuxièmement, quoique les participantes des groupes de discussion 
semblent avoir acquis leurs habilités en observant la pratique de collègues, les 
résultats démontrent que l'acquisition de nouvelles habiletés n'est pas standardisée. 
Troisièmement, Hogan (2006) conclut que la fréquence d'observation de la 
respiration chez un patient, est déterminée par le jugement clinique de l'infirmière qui 
s'appuie sur son évaluation et son intuition. Finalement, les participantes ont 
mentionné qu'une des raisons pour expliquer la faiblesse de la surveillance clinique 
de la respiration des patients est reliée au manque d'équipement. Toutefois, l'auteur 
soulève le fait que souvent les infirmières ne connaissent pas les limites de ces 
équipements qui, finalement, ne peuvent remplacer la surveillance de la respiration 
effectuée par une infirmière. Ainsi, les raisons pour expliquer la faible surveillance de 
la respiration seraient reliées, selon les participantes, au manque de temps, de 
connaissances et d'équipement. 
D'autres chercheurs ont pour leur part tenté de comprendre le phénomène de 
la faible utilisation des résultats de recherche dans l'évaluation clinique, lors 
d'enquêtes en utilisant un questionnaire le Barrier Scale (Funk, Champagne, Wiese et 
Tornquist, 1991). Il s'agit d'un questionnaire auto-administré de 28 items répartis en 
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4 catégories sur une échelle de Likert de 4. Hutchinson et Johnston (2006) ont recensé 
35 études qui ont utilisé ce questionnaire de 1991 à 2005. Ils ont constaté que 
l'obstacle le plus souvent rapporté par les infirmières est le manque de temps. 
Toutefois, ils nous suggèrent la prudence quant à la généralisation de ces résultats 
puisqu'ils sont intimement liés au contexte de pratique puisque l'ordre des items varie 
selon le milieu et que le taux de réponse aux questionnaires varie d'une étude à 
l'autre (24% à 80%). 
Loiselle et al., (2003) ont recensé les écrits portant sur les obstacles à 
l'utilisation de la recherche et les ont classés en quatre catégories. La première 
concerne les obstacles reliés aux infirmières, c'est-à-dire leur manque de préparation 
à la recherche. La deuxième concerne les résultats de la recherche qui, selon certaines 
infirmières, sont considérés trop théoriques, donc moins crédibles sur le plan clinique. 
La troisième catégorie concerne les obstacles reliés aux organisations qui ne 
valorisent pas suffisamment la recherche, n'allouent pas suffisamment de temps, ni de 
locaux aux infirmières pour consulter et pour interpréter les études. Finalement, la 
dernière catégorie est reliée à la profession qui ne favorise pas la collaboration entre 
les chercheures et les infirmières puisque ces dernières œuvrent dans des milieux 
différents. 
La dimension scientifique de l'évaluation clinique n'est pas facile à implanter. 
C'est ce que McDonald et Hilton (2001) ont constaté en réalisant une étude de type 
pré-expérimental avec pré-test et post-test. Leurs objectifs étaient d'évaluer l'impact 
d'un programme de gestion de la douleur et de vérifier l'adoption de lignes directrices 
par des infirmières et des chirurgiens. L'intervention consistait en un programme de 
formation de deux jours, en un ajustement des différents protocoles et en des 
modifications des outils de documentation. Pour recueillir leurs données, McDonald 
et Hilton (2001) ont procédé à des audits de dossiers de patients âgés de plus de 75 
ans (n=50 en pré-test et n=50 en post test) hospitalisés pour une fracture de hanche. 
Trois dimensions étaient étudiées sur une échelle de 0 à 10 : les ordonnances 
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médicales, l'évaluation de la douleur et sa gestion. Chacune de ces dimensions 
comprenait dix items élaborés à partir des lignes directrices de l'AHCPR (1992). Le 
seul changement significatif concernant l'évaluation clinique se situe dans la 
documentation des indicateurs comportementaux chez les patients atteints de déficits 
cognitifs. 
Des chercheurs (Brockopp, Downey, Powers, Vanderveer, Warden, Ryan et 
Saleh, 2004) se sont intéressés à la prise de décision clinique chez des infirmières 
(n=28) dans un contexte de gestion de douleur. Ils ont étudié l'influence des idées 
préconçues reliées à certains groupes de patients, selon leurs diagnostics ou leur âge. 
Pour réaliser leur étude, Brockopp et al. (2004) ont eu recours à un devis quasi-
expérimental avec pré-test et post-test Les hypothèses que voulaient tester les 
chercheurs consistaient à vérifier si une intervention provoquerait des changements 
tels : une diminution d'idées préconçues lorsqu'un patient éprouve de la douleur, une 
augmentation de la documentation de la douleur selon la perspective des patients. La 
première phase s'est déroulée sur trois mois. Les infirmières devaient répondre à trois 
questionnaires. Le premier portait sur leurs connaissances générales face à la douleur, 
le deuxième s'intéressait à la prise de décision clinique en lien avec la gestion de la 
douleur. Finalement, le troisième questionnaire servait à recueillir les données 
sociodémographiques des participantes. Ensuite, ont eu lieu des groupes de 
discussion portant sur l'influence de notions préconçues lorsque les participantes 
évaluaient des patients. Ces rencontres ont été enregistrées sur bandes sonores afin 
d'être analysées pour y déterminer des thèmes. Aussi, des audits de dossiers ont été 
effectués afin de recueillir des données sur les patients tels : leur âge, leur diagnostic, 
leur sexe et la durée moyenne de leur séjour. Également, les chercheurs ont recueilli 
des données sur la documentation de la gestion de la douleur. L'intervention 
expérimentale a consisté en des activités de pratique réflexive autour de sept 
situations cliniques. Les résultats de l'étude ont démontré qu'à la suite de 
l'intervention, les idées préconçues des infirmières en lien avec certains groupes de 
patients avaient diminué. 
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Les constats des études démontrent qu'il n'est pas facile d'intégrer une 
nouvelle pratique issue de la recherche. En effet, les infirmières ont facilement 
tendance à revenir à leur ancienne façon de faire. Les obstacles ont été maintes fois 
identifiés par des chercheurs et peuvent varier d'un milieu à l'autre. La formation ne 
semble pas avoir d'impact sur l'adoption d'une pratique basée sur des lignes 
directrices quoiqu'elle semblerait influencer certaines croyances chez les infirmières 
notamment en ce qui concerne la gestion de la douleur chez certains groupes de 
patients. Toutefois, lorsque des lignes directrices qui traduisent des résultats de 
recherche sont intégrées dans des outils d'évaluation ou de documentation, les 
infirmières les utilisent. Ainsi, les infirmières ne rejettent pas la recherche, mais elles 
sont confrontées quotidiennement à de nombreux obstacles, comme le manque de 
temps et de connaissance. 
Ces études, plus récentes en général, nous ont surtout permis d'établir que les 
infirmières n'intégraient pas facilement dans leurs évaluations cliniques les nouvelles 
données de la recherche, même lorsqu'elles leur étaient enseignées. Aussi, nous 
notons que les chercheurs se sont surtout attardés à rapporter les obstacles identifiés 
par les infirmières afin d'expliquer cette faible utilisation des résultats de la recherche 
sans toutefois explorer les raisons pour lesquelles les infirmières conservent leurs 
routines. 
2.3 Évolution de l'expérience de l'évaluation clinique selon l'expertise 
Les études recensées suggèrent que l'évaluation clinique repose surtout sur 
l'observation du patient et serait davantage influencée par le contexte de soins et 
l'expérience de l'infirmière que par les résultats de la recherche. Toutefois, les 
données recueillies seraient traitées différemment, sur le plan cognitif, selon 
l'expertise clinique des infirmières. Deux études ont été retenues pour démontrer le 
lien entre l'expertise clinique et les processus utilisés par les infirmières dans un 
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contexte d'évaluation clinique. Aussi, une recension des écrits est présentée et résume 
l'état des connaissances sur le processus du jugement clinique et sert à mieux 
comprendre l'expérience d'évaluation clinique réalisée par des infirmières. 
Offredy (1998), à partir d'observations de la pratique et d'entrevues semi-
structurées réalisées auprès d'infirmières praticiennes (n=20), s'est intéressée à leur 
processus d'évaluation clinique et de prise de décision. Les participantes détenaient 
des niveaux d'expertises variées. Les infirmières praticiennes ont toutes recours à 
quatre processus qui varient en fonction de la présentation du problème. 1) Le 
processus hypothético-déductif qui est conscient et qui teste une à une des hypothèses 
émises, est utilisé lorsque la situation n'est pas claire. 2) Le processus analytique est 
aussi un processus conscient. 3) Le processus de reconnaissance de patterns 
s'effectue lorsque l'infirmière compare la situation présente à des situations passées. 
4) Le processus intuitif est global et inconscient. Offredy (1998) a constaté que les 
infirmières plus expérimentées utilisent davantage le processus intuitif. Ces dernières 
parviennent plus rapidement à l'identification d'un problème et à déterminer un plan 
d'intervention pour leurs patients. Cette étude suggère que l'évaluation clinique 
repose sur le savoir intuitif qui est composé des expériences passées qui, combinées à 
la situation clinique du patient et à son contexte, permettent d'anticiper le futur. Cette 
étude démontre toute la complexité de l'évaluation clinique puisqu'elle varie selon 
l'expérience des infirmières. 
Pour leur part, King et Macleod (2002) ont réalisé une étude de type qualitatif 
avec une approche constructiviste afin d'explorer et d'identifier les niveaux 
d'expertise d'infirmières, lorsqu'elles procédaient à des évaluations cliniques chez 
des patients, en postopératoire immédiat. L'échantillon à choix raisonné (n=61) 
provenait de trois centres hospitaliers britanniques. Les participantes ont été recrutées 
dans des unités de chirurgie (n=30), et des unités de soins intensifs (n=31). Les 
données ont été recueillies en observant des infirmières qui procédaient à des 
évaluations cliniques auprès de patients en postopératoire immédiat. Toutefois, les 
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auteurs n'ont pas décrit comment les infirmières réalisaient leurs évaluations 
cliniques. Ensuite, une entrevue semi-structurée était réalisée dans un délai moyen de 
45 minutes et portait sur les activités accomplies par l'infirmière lors de la période 
d'observation. L'analyse des données a permis d'une part d'identifier chez les 
participantes quatre niveaux d'expertise : débutante, compétente, performante et 
experte. D'autre part, elle a mis en évidence que toutes les infirmières ont recours tant 
aux processus analytique qu'intuitif. Par contre, l'intuition se raffine chez les 
infirmières avec le développement de l'expertise dans un contexte de prise de 
décision. Aussi, l'intuition serait davantage efficace chez les expertes et cette 
efficacité s'expliquerait par l'habileté qu'elles ont développée à y avoir recours. Les 
auteurs concluent qu'il serait souhaitable que ces infirmières expertes, partagent leurs 
évaluations et leurs décisions, en expliquant ce qu'elles font et pourquoi elles le font 
avec leurs collègues moins expertes afin de transmettre leur savoir. 
Tanner (2006) pour sa part, a réalisé une recension des nombreux écrits 
(n=200) portant sur le jugement clinique dont l'évaluation clinique est la première 
phase, et en a tiré cinq conclusions. 1) Le jugement clinique serait davantage 
influencé par l'expérience de l'infirmière que par la situation clinique. 2) Le jugement 
clinique s'appuierait sur la connaissance du patient et ses réactions face aux 
événements ainsi que sur l'engagement de l'infirmière envers le patient et ses 
besoins. 3) Le jugement clinique serait influencé par la culture et le contexte de soins. 
4) Les infirmières auraient recours à différents processus cognitifs, isolément ou de 
façon combinée. 5) La réflexion dans la pratique est souvent initiée par un échec dans 
le processus du jugement clinique. Cette réflexion est essentielle puisqu'elle permet 
le développement du savoir clinique ainsi que l'amélioration du raisonnement 
clinique de l'infirmière. De manière générale, cette recension des écrits, réalisée par 
Tanner (2006), montre qu'il y a plusieurs facteurs qui influencent le jugement 
clinique de l'infirmière et par le fait même l'évaluation clinique. Ainsi, cela nous 
permet de constater toute la complexité et les subtilités de ce processus. 
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Les chercheurs qui ont étudié les processus d'évaluation clinique ont surtout 
tenté de les identifier et d'en faire un lien avec l'expérience des infirmières. Elles 
s'appuient généralement sur des théories, contrairement aux études recensées dans les 
autres sections. Toutefois il aurait été intéressant d'explorer l'impact de ces processus 
sur les résultats de l'évaluation clinique. 
Dans cette recension des écrits, nous avons pu démontrer que plusieurs 
auteurs se sont intéressés au jugement clinique et à la prise de décision chez les 
infirmières. Par contre, aucun chercheur ne semble s'être intéressé à l'expérience 
d'évaluation clinique de façon globale ou n'a étudié l'évaluation clinique à partir de 
la perspective de l'infirmière dans un contexte de pratiques exemplaires en soins 
infirmiers. Toutefois, la recension des écrits réalisée dans le cadre de cette étude 
apporte un aperçu des connaissances qui se sont développées en lien avec l'évaluation 
clinique. Les chercheurs qui s'y sont intéressés ont surtout exploré les processus qui 
sous-tendent cette évaluation clinique et cherché à établir un lien avec l'expertise 
clinique. Ils ont aussi exploré certains éléments précis de l'évaluation clinique tels 
que : les sources de connaissances sur lesquelles les infirmières s'appuient et les 
activités auxquelles elles ont recours lorsqu'elles évaluent un patient. Également, ils 
ont comparé les évaluations cliniques avec des normes, les préférences et les 
perspectives des patients ainsi qu'avec des lignes directrices. Pour réaliser leur étude, 
les chercheurs se sont souvent référés aux notes infirmières comme sources de 
données ou ont observé l'infirmière sur le terrain ou lors de simulations. Quant aux 
sources de connaissances cliniques sur lesquelles les infirmières appuient leur 
évaluation; les préférences et les valeurs du patient, le contexte clinique, la recherche 
et l'expérience professionnelle, les chercheurs qui s'y sont intéressés les ont surtout 
étudiées séparément. 
Ainsi, les écrits portant précisément sur l'expérience d'évaluation clinique 
chez des infirmières de chirurgie dans un contexte d'implantation de pratiques 
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exemplaires sont inexistants. Ceci renforce notre intérêt à vouloir comprendre cette 
expérience. 
3. LE CADRE DE RÉFÉRENCE 
Cette dernière section porte sur le cadre de référence de cette recherche, soit 
celui de Patricia Benner. Ce dernier a été choisi, car il permet de mettre en lumière les 
savoirs pratiques que les infirmières développent sur le terrain. Au fil du temps, ces 
savoirs contribuent au développement de l'expertise de l'infirmière qui accumule des 
expériences pour les mettre à contribution lors d'une évaluation clinique. 
En effet, Benner (1994) reconnaît que les infirmières possèdent des savoirs 
pratiques qui se développent par une formation solide et surtout, par des expériences 
cliniques variées. Cette combinaison de formation et d'expériences forme l'expertise 
dont les niveaux varient de novice à experte. Ainsi, l'infirmière experte déploierait 
une « conscience perceptive », élément central d'un bon jugement infirmier qui 
commence par de vagues intuitions et des évaluations globales. Cette conscience 
perceptive lui permet de distinguer les informations pertinentes de celles qui ne le 
sont pas. Ce processus d'évaluation fait référence à l'intuition. La conscience 
perceptive ou intuition représente la capacité de percevoir des changements subtils, 
qualitatifs et de faire des liens avec des expériences passées pour ensuite anticiper le 
futur. Elle permet de saisir une situation comme un tout plutôt qu'en une série de 
tâches. L'expertise développée par les infirmières se manifeste surtout à travers un 
répertoire de maximes, de cas paradigmatiques et d'exemples. Les maximes 
représentent des instructions codées qui sont transmises par les infirmières expertes. 
Les cas paradigmatiques représentent des situations porteuses de phénomènes 
particulièrement frappants qui en font comprendre d'autres. Les exemples apportent 
des nuances qualitatives aux cas paradigmatiques. 
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Patricia Benner s'est inspirée du modèle d'acquisition des connaissances de 
Dreyfus pour expliquer le développement de l'expertise clinique en soins infirmiers. 
Ce modèle établit que, dans l'acquisition et le développement d'une compétence, un 
individu passe par cinq stades successifs. Ce modèle est développemental, quoique 
non linéaire : il est situationnel et non relié à l'intelligence ou aux habiletés d'un 
individu. Les infirmières doivent progresser à travers des phases qui se succèdent. 
Les trois premiers niveaux de compétence sont reliés au passage du temps, c'est-à-
dire que plus une infirmière pratique les soins, plus elle devient compétente. Pour 
accéder aux autres niveaux, elle doit nécessairement avoir un changement de 
paradigme. Ces niveaux seront maintenant décrits : novice, débutante, compétente, 
performante et experte. 
La novice est une infirmière qui est à ses débuts. Elle exécute des tâches bien 
définies qui lui sont désignées. Elle apprend des règles qui la guideront dans ses actes 
afin d'acquérir l'expérience nécessaire au développement de ses compétences. La 
débutante commence à reconnaître les facteurs signifiants qui se produisent dans des 
situations identiques : elle a besoin d'être encadrée pour intégrer ses expériences et 
apprendre à établir des priorités. La compétente possède environ trois ans 
d'expérience : elle commence à percevoir ses actes en termes d'objectifs, de plans et 
de priorités. Elle prend conscience d'un problème à partir d'une analyse consciente et 
abstraite et elle planifie et priorise son travail de façon délibérée. 
L'infirmière performante a plus de trois ans d'expérience. Elle arrive à prévoir 
et à s'ajuster : elle s'oriente directement sur le problème. Elle agit avec rapidité et 
souplesse. À ce niveau-ci, l'infirmière est en mesure de percevoir les situations 
globalement et elle utilise des maximes. Enfin, l'experte est une infirmière qui a plus 
de cinq ans d'expérience, qui comprend de manière intuitive chaque situation et qui 
appréhende directement le problème. Elle agit à partir d'une compréhension profonde 
de la situation globale. 
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Ces différents stades de développement sont le reflet de trois types de 
changements qui se manifestent lors de l'acquisition d'une nouvelle compétence. Le 
premier type de changement survient lorsque l'infirmière est en mesure de traduire la 
théorie en pratique et d'y associer un exemple vécu. Le deuxième changement peut 
être identifié lorsque l'infirmière est capable de percevoir la situation comme un tout 
plutôt qu'une série de tâches. Et finalement, le troisième changement est caractérisé 
par le passage d'observateur à celui d'agent impliqué, c'est-à-dire qu'il devient 
engagé dans la situation. 
À partir de récits d'infirmières et d'observations sur le terrain, Benner (1995) 
a identifié 31 compétences qu'elle a ensuite classé en sept domaines : la fonction 
d'aide, la fonction d'éducation et de guide, la fonction de diagnostic et de 
surveillance du malade, la fonction de prise en charge efficace de situations à 
évolution rapide, la fonction d'administration et de surveillance des protocoles 
thérapeutiques, la fonction reliée à la surveillance de la qualité des soins et la fonction 
d'organisation et de répartition des tâches. Ces domaines constituent la principale 
activité de l'infirmière (Bucknall, 2000). Parmi ces domaines, plusieurs comportent 
des éléments reliés à l'évaluation clinique. Toutefois, le domaine qui porte sur la 
fonction de diagnostic et de surveillance du patient est central. Il consiste à 1 ) détecter 
et déterminer les changements significatifs de l'état du malade, 2) fournir un signal 
d'alarme précoce : anticiper une crise et une détérioration de l'état du malade avant 
que des signes explicites ne confirment le diagnostic, 3) anticiper les problèmes : 
penser à l'avenir, 4) comprendre les demandes et les comportements types d'une 
maladie : anticiper les besoins du malade et 5) évaluer le potentiel de guérison du 
malade et répondre aux différentes stratégies du traitement. 
TROISIÈME CHAPITRE 
MÉTHODE DE RECHERCHE 
Ce chapitre présente la méthode de recherche retenue pour réaliser cette étude 
qui a pour objectif de comprendre avec une approche phénoménologique, 
l'expérience d'évaluation clinique vécue par des infirmières de chirurgie lors de 
l'implantation de pratiques exemplaires. Il s'agit d'une étude qualitative utilisant 
l'approche phénoménologique de Benner (1994). Dans un premier temps, les 
caractéristiques de cette approche seront décrites, suivies des renseignements 
concernant les participants de l'étude et le milieu. Dans un deuxième temps, seront 
présentés le déroulement et l'analyse des données ainsi que les éléments portant sur 
les considérations éthiques, la rigueur méthodologique et les limites de l'étude. 
1. LE DISPOSITIF DE RECHERCHE 
Selon Fortin (2006), un dispositif phénoménologique est nécessaire pour 
décrire une expérience et explorer un phénomène tel qu'il est vécu et perçu par la 
personne qui le vit. À la fois une philosophie et une méthode de recherche, la 
phénoménologie a vu le jour en Allemagne vers la fin du 19e siècle. Husserl (1859-
1938) philosophe allemand, considéré comme le père de la phénoménologie, a 
élaboré les bases de la phénoménologie qu'il a continué d'élaborer et d'approfondir 
tout au long de sa vie (Mackey, 2005). Husserl a influencé de nombreux penseurs du 
20e siècle, eux-mêmes fort importants, tels que Martin Heidegger (1889-1976), Jean-
Paul Sartre (1905-1980), Maurice Merleau-Ponty (1908-1980) (dans Denzin et 
Lincoln, 2005), qui interprètent la phénoménologie husserlienne à leur façon. Deux 
écoles de pensée se distinguent maintenant en phénoménologie : celle de Husserl qui 
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est épistémologique et qui décrit la signification de l'expérience vécue et celle de son 
étudiant Heidegger qui est ontologique et qui offre une interprétation de l'expérience 
vécue (Benner, 1994). Heidegger soutient que la personne est un « être-dans-le-
monde». La philosophie herméneutique considère que la compréhension de la 
personne ne peut intervenir sans l'appréhension de son environnement (Benner, 
1994). C'est donc à partir de l'analyse des récits des personnes que nous arrivons à 
comprendre leur expérience de vie. Pour Heidegger (1889-1976), la phénoménologie 
signifie rendre manifeste ce dont la parole traite, puisque le phénomène ne se montre 
pas toujours de lui-même, il peut être enfoui ou en retrait. 
Comme le but de la présente étude était de comprendre l'expérience 
d'évaluation clinique vécue par des infirmières, la phénoménologie herméneutique a 
été retenue en utilisant l'approche de Patricia Benner (1984). Selon cette approche, 
les personnes qui ont vécu l'expérience sont considérées comme la source primaire de 
connaissances, et ce, par l'analyse et l'interprétation des descriptions qu'elles en font. 
Il s'agit d'une approche descriptive qui favorise l'émergence de la subjectivité des 
participants à travers leurs récits. Cette approche permet de rendre visible l'invisible 
grâce à la description de ce que font les infirmières dans leur quotidien. 
2. LE MILIEU, LE RECRUTEMENT ET LES PARTICIPANTES 
Les prochaines sous-sections traitent d'abord du milieu dans lequel l'étude a 
été réalisée, ensuite le recrutement des participantes est décrit ainsi que leurs 
caractéristiques. 
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2.1 Le milieu de l'étude 
Dans un premier temps, cette section décrit le milieu dans lequel cette étude a 
été réalisée, ensuite le contexte d'implantation de pratiques exemplaires sera abordé. 
Finalement, les activités de formation auxquelles les participantes ont participé seront 
présentées. 
Le milieu à l'étude est un centre régional de soins de courte durée, affilié 
universitaire (Centre hospitalier affilié universitaire ou CHAU), offrant des soins 
hospitaliers et ambulatoires généraux, spécialisés et ultra spécialisés. Il compte un 
centre de recherche orienté vers le développement et l'évaluation d'interventions 
novatrices en santé, dont un axe qui porte sur les pratiques exemplaires. 
2.1.1 Implantation des pratiques exemplaires 
En janvier 2004, la direction des soins infirmiers de ce CHAU a postulé, puis 
a été choisie par l'Association des infirmières et infirmiers autorisés de l'Ontario 
(RNAO) pour faire partie d'un réseau-chef de file avec huit autres centres hospitaliers 
canadiens désignés pour l'implantation de pratiques exemplaires en soins infirmiers. 
Il s'est alors engagé dans un processus d'implantation et d'évaluation de pratiques 
exemplaires choisies parmi celles recommandées par le RNAO. Ces pratiques 
exemplaires concernent : les soins centrés sur les patients et leur famille, l'évaluation 
et la gestion de la douleur, la prévention des chutes et des blessures associées, le 
dépistage et le traitement des lésions de pression et la réduction des complications 
reliées au pied diabétique. Les recommandations portent autant sur l'évaluation que 
sur l'intervention. 
L'implantation a été orientée vers l'ensemble des unités de soins de l'hôpital 
excluant les cliniques externes, la dialyse rénale et le bloc opératoire. Elle a fait 
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l'objet d'une recherche-action (Michaud et al, 2004), dont le but était d'identifier les 
difficultés reliées à leur implantation et de vérifier leur utilité ainsi que leur efficacité 
pour prévenir ou traiter des problèmes de soins infirmiers. Cette recherche-action 
consiste en plusieurs activités de recherche et plusieurs activités de formation. Nous 
ne décrirons ici que les activités de formation. 
2.1.2 Les activités de formation 
Les activités de formation pour les infirmières se sont déroulées en deux jours 
(14h50 par infirmière). Leur contenu a été élaboré à partir des recommandations 
retenues parmi celles qui s'appuient sur les études les plus solides. Différentes 
stratégies pédagogiques ont été retenues afin de réaliser cette formation : pratiques 
réflexives, approche par situations cliniques et pratiques sur les unités de soins. 
La première journée portait sur deux pratiques exemplaires : 1) les soins 
centrés sur le patient et 2) l'évaluation et la gestion de la douleur. La pratique 
exemplaire : Soins centrés sur le patient porte sur les valeurs et croyances suivantes : 
le respect, la dignité, être expert de sa vie, la continuité des soins, répondre aux 
besoins promptement et la réceptivité et l'accès universel aux soins. Elle était abordée 
à l'aide d'un document vidéo qui présentait le témoignage d'un patient sur ses 
expériences de soins. Ce document servait de déclencheur pour traiter des 
recommandations de la pratique exemplaire (RNAO, 2002a). L'évaluation et la 
gestion de la douleur étaient considérées à partir de situations cliniques provenant de 
leur milieu et d'histoires fictives. Des discussions et des exercices étaient réalisés afin 
d'intégrer les différentes recommandations de la pratique exemplaire (RNAO, 
2002b). À ces recommandations s'ajoutait l'avis de l'OIIQ (2004a) qui concerne la 
surveillance des patients qui reçoivent des narcotiques. 
La deuxième journée abordait trois autres pratiques exemplaires : 1) la 
prévention des chutes et des blessures associées (RNAO, 2004), 2) la prévention des 
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lésions de pression (RNAO, 2002c) et 3) le traitement des lésions de pression de 
stades 1 à 4 (RNAO, 2002d). La prévention des chutes et des blessures associées 
(RNAO, 2004) était enseignée par plusieurs professionnels : infirmière de gériatrie, 
ergothérapeute, physiothérapeute et pharmacien. Chacun des facteurs de risques était 
présenté par les différents professionnels en faisant appel aux connaissances et à 
l'expérience des participantes. Ces dernières, grâce à une activité ludique, devaient 
identifier le risque de chute d'une patiente et inscrire les renseignements pertinents 
dans les outils de documentation. En après-midi, les pratiques exemplaires qui 
portent sur la prévention des lésions de pression (RNAO, 2002c) et sur l'évaluation et 
le traitement des lésions de pression de stades 1 à 4 (RNAO, 2002d) étaient abordées 
par une des infirmières du programme de plaies et stomies reconnues pour leur 
compétence dans le domaine. Pour faciliter l'intégration de ces nouvelles 
compétences, les participantes devaient réaliser sur leur unité de soins des évaluations 
du risque de développer une lésion de pression à l'aide de l'échelle de Braden 
(RNAO, 2002c). Par la suite, à partir de situations cliniques et de photos de lésions de 
pression, elles devaient identifier le stade, déterminer le traitement approprié et 
remplir un formulaire de déclaration de plaie. De plus, les participantes devaient 
inscrire leur évaluation sur des outils de documentation qui avaient été modifiés par 
un groupe de travail constitué des sept premières infirmières soignantes ayant reçu la 
formation. 
La partie action de la recherche-action offrait la possibilité aux infirmières 
d'améliorer leur compétence en évaluation et en intervention grâce à des activités de 
formation qui se sont déroulées de janvier 2005 à juin 2006. 
2.2 La population, le recrutement et les caractéristiques des participantes 
La population-cible de cette étude était des infirmières formées aux pratiques 
exemplaires au moment du début de l'étude. Seules les infirmières de chirurgie 
avaient complété la formation au moment de l'étude. Les participantes à cette étude 
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étaient donc des infirmières formées volontaires qui ont été recrutées dans trois unités 
de chirurgie du CHAU. La population accessible comprend 110 infirmières réparties 
sur trois quarts de travail. 
Dans la perspective où l'on s'intéresse à comprendre un phénomène en 
profondeur, deux éléments s'avèrent essentiels pour un échantillonnage de qualité : le 
choix des participants et la taille de l'échantillon. Le mode d'échantillonnage retenu 
était à choix raisonné : l'échantillon devait être constitué de participantes avec des 
caractéristiques différentes afin d'obtenir une plus grande diversité d'expériences 
vécues plutôt qu'une homogénéité d'expériences (Bums et Grove, 2006). Selon 
Benner (1994), le nombre de participants requis dans l'échantillon se détermine par la 
redondance des propos, c'est-à-dire le moment où le chercheur réalise que l'ajout de 
nouveaux récits n'apportera pas une meilleure compréhension du phénomène étudié. 
La redondance de propos ne pouvant pas être prédite, la diversité des expériences a 
été envisagée. 
Dans notre étude, neuf infirmières volontaires ont été recrutées, en fonction de 
la diversité de leurs caractéristiques. Elles devaient appartenir à différents niveaux de 
compétences identifiés par Benner (1995). Ces niveaux devaient être clairement 
définis, c'est pourquoi les niveaux suivants ont été choisis : débutant, expert et un 
niveau inconnu lors du recrutement. Une infirmière était considérée comme débutante 
si elle travaillait en chirurgie depuis moins de 3 ans et ne détenait pas un poste ayant 
exigé une entrevue. Elle était considérée experte, si elle avait au moins 5 années 
d'expérience en chirurgie, qu'elle était détentrice d'un baccalauréat et qu'elle avait 
obtenu son poste par entrevue. Le niveau de compétence était considéré inconnu si 
l'infirmière ne répondait pas aux deux autres critères. En plus de représenter 
différents niveaux de compétence, les participantes à l'étude étaient choisies sur 
chacun des quarts de travail : jour, soir, nuit. 
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2.2.1 Les critères d'inclusion 
• Travailler sur une unité de chirurgie, 
• être détentrice d'un poste à temps complet ou à temps partiel, 
• avoir reçu au préalable la formation pré-implantation de 14h30 sur les 
pratiques exemplaires, 
• appartenir au niveau de compétences suivantes : débutant, expert ou 
inconnu, 
• être volontaire pour participer à une étude sur l'évaluation clinique. 
2.2.2 Les critères d'exclusion 
• Les étudiantes infirmières et les infirmières provenant d'agences 
privées étaient exclues. 
2.2.3 Le recrutement 
Les infirmières des unités de chirurgie ont été informées de cette étude et des 
besoins de recrutement ainsi que des conditions de participation par l'étudiante-
chercheure lors de réunions de service. Elles ont reçu une lettre de sollicitation 
(annexe A) et elles étaient invitées à communiquer directement avec l'étudiante-
chercheure par téléphone, par courriel, par téléavertisseur ou par contact direct. 
L'assistante infirmière-chef, présente lors des réunions de service, avait accepté de 
remettre aux infirmières absentes la lettre de sollicitation et de leur expliquer l'étude. 
Certaines infirmières ont manifesté leur désir de participer à l'étude dès la fin 
d'une réunion de service, d'autres l'ont fait lorsque l'étudiante-chercheure se 
présentait sur l'unité pour ses activités de recherche, ou encore certaines 
mentionnaient à une participante leur désir de prendre part à l'étude. Cette dernière en 
avisait l'étudiante-chercheure. 
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2.2.3 La description des participantes 
Huit infirmières et un infirmier répondant aux critères de sélection ont accepté 
de participer à cette étude. Nous leur avons attribué un nom fictif dont la première 
lettre indiquait leur niveau d'expertise : d = débutant, i = inconnu et e = experte. 
Afin d'éviter d'identifier l'infirmier, nous lui avons attribué un prénom 
féminin. Cinq des participantes étaient âgées de moins de 30 ans, trois avaient entre 
30 et 39 ans et une entre 40 et 49 ans. Parmi les neuf infirmières, sept étaient 
détentrices d'un poste à temps complet dont trois l'avaient obtenu à la suite d'une 
entrevue de sélection. Deux d'entre elles occupaient un poste à temps partiel. Les 
participantes présentaient des niveaux de scolarité variés : quatre étaient détentrices 
d'un diplôme d'études collégiales, trois d'un baccalauréat, trois étaient inscrites à un 
programme de baccalauréat : deux par cumul de certificats et une au programme de 
formation continue. Finalement, une infirmière était inscrite à la maîtrise. Parmi les 
neuf participantes, quatre travaillaient en chirurgie depuis plus de cinq ans, deux 
depuis trois à quatre ans, et trois depuis moins de trois ans. Le tableau 2 présente la 
description des participantes. 
Tableau 2 
Données sociodémographiques des participantes 
Moins de 3 ans 
d'expérience 
Niveau Débutant (D) 
Plus de 3 ans 
d'expérience 
Niveau Inconnu (I) 
Plus de 3 ans 
d'expérience + poste 
obtenu par entrevue 
Niveau Expert (E) 
Jour 1 
Diana : < 30 ans 
1 
Irma : 40 à 49 ans 
1 
Éva : 30 à 39 ans 
Soir 1 
Denise : < 30 ans 
1 
Ivanessa : < 30 ans 
1 
Élise : < 30 ans 
Nuit 1 
Diane : 30 à 39 ans 
1 
Ivonne : 30 à 39 ans 
1 
Éliane : < 30 ans 
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En résumé, notre échantillon regroupait neuf infirmières ayant toutes reçu la 
formation sur les pratiques exemplaires implantées dans le milieu. Aussi, nous 
croyons que les participantes pouvaient présenter des perspectives différentes 
puisqu'elles appartenaient à différents niveaux de compétence et qu'elles travaillaient 
sur des quarts de travail différents. 
3. LA COLLECTE DE DONNÉES 
En phénoménologie, plusieurs stratégies de collecte de données peuvent être 
utilisées afin de comprendre le phénomène à l'étude comme l'observation, le journal 
de bord et l'entrevue (Burnes et Groves, 2006). Notre étude a repris la méthode de 
Benner (1994) qui est aussi favorable à l'utilisation de plusieurs stratégies de collecte 
de données comme l'observation de la pratique et l'entrevue en profondeur ainsi que 
le recueil de données sociodémographiques. 
Dans cette sous-section, les concepts étudiés dans notre étude sont présentés 
ainsi que les différents outils utilisés pour recueillir les données. 
3.1 Les concepts étudiés et les outils de collecte de données 
L'expérience de l'évaluation clinique comprend les trois concepts suivants : 1) 
les sources d'informations, 2) le contenu des pratiques exemplaires, soit les lignes 
directrices reliées à l'évaluation clinique, 3) le processus utilisé par l'infirmière 
lorsqu'elle évalue un patient. 
Le premier concept concerne les sources d'informations auxquelles ont 
recours les infirmières lorsqu'elles procèdent à une évaluation clinique, soit les 
préférences et les valeurs des patients, le contexte clinique et les résultats de la 
recherche. Le deuxième concept est celui qui concerne le contenu de l'évaluation 
clinique qui devrait porter sur les recommandations des pratiques exemplaires. 
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Finalement, le troisième concept est le processus qu'utilise l'infirmière lorsque celle-
ci évalue un patient et sera décrit, selon les catégories suivantes : processus 
analytique, processus intuitif ou processus alternant entre analytique et intuitif. 
3.2 Les outils de collecte de données utilisés 
Dans notre étude, l'entrevue en profondeur constitue le principal outil utilisé 
pour recueillir les données. L'observation sur le terrain réalisée préalablement à 
l'entrevue servait à nourrir les échanges pendant l'entrevue. La dernière source de 
données, le recueil de données sociodémographiques, permettaient de décrire les 
participantes. 
3.2.1 L'observation 
En phénoménologie, l'observation est une stratégie de collecte de données qui 
nécessite que le chercheur soit engagé dans l'étude (Burnes et Groves, 2006). Selon 
Benner (1994), l'observation dans le milieu naturel est nécessaire, car elle permet de 
mettre en évidence des comportements qui ne sont pas transmis verbalement. Ces 
comportements ne sont pas communiqués parce que les infirmières n'y pensent pas 
sur le moment ou parce qu'elles ne leur accordent pas autant d'importance. En effet, 
le contexte des soins est devenu pour ainsi dire invisible à l'infirmière en raison de sa 
familiarité avec le milieu, alors que ce dernier est surprenant pour l'observatrice 
extérieure. Dans notre étude, la période d'observation était conditionnelle à 
l'acceptation par le patient de la présence d'une observatrice lors de l'évaluation 
clinique. L'observation s'est traduite par une prise de notes à l'aide d'une grille 
rédigée à cet effet (annexe B), telle que suggérée par Denzin et Lincoln (2005). La 
grille comportait trois parties. La première partie servait à inscrire les actions et les 
attitudes observées par les différents acteurs; l'infirmière, le patient, un membre de la 
famille, un autre professionnel ou un autre patient. La deuxième partie regroupait les 
sujets des paroles échangées et les décisions prises par l'infirmière. Finalement, la 
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troisième partie servait à y décrire le contexte clinique ou l'atmosphère perçue lors de 
la période d'observation par l'étudiante-chercheure. Cette grille avait été pré testée 
auprès d'une infirmière d'une unité de gynécologie qui accueille aussi des patientes 
en postopératoire. Ces informations n'étaient pas analysées de façon indépendante, 
elles étaient plutôt abordées avec les participantes lors de l'entrevue. 
3.2.2 Les entrevues pour recueillir des récits 
Les récits constituent une autre source de données qui est privilégiée en 
recherche qualitative (Denzin et Lincoln, 2005). Les récits ont été recueillis à l'aide 
d'un guide d'entrevue (annexe C) qui était constitué de questions ouvertes en lien 
avec les concepts étudiés et de questions reliées aux observations effectuées sur le 
terrain. Ainsi, l'information recueillie à l'aide de la grille d'observation était intégrée 
durant l'entrevue. Ces questions servaient uniquement de repères durant l'entretien et 
avaient comme objectif d'alimenter la conversation afin de faire émerger la 
signification de l'expérience (Denzin et Lincoln, 2005). Lors d'entrevues 
subséquentes, le résumé de la première entrevue, le thème principal ainsi que les 
sous-thèmes, ont été soumis aux participantes afin de valider leurs propos et de 
s'assurer qu'ils correspondaient bien à leur expérience. 
3.2.3 Le questionnaire sociodémographique 
Les données sociodémographiques des participantes ont été recueillies à l'aide 
d'un formulaire (annexe D), pour décrire leur profil. 
4. L'ANALYSE DES DONNÉES 
En phénoménologie, les données peuvent être analysées de différentes façons 
(Van Manen, Giorgi, Parse, Colaizzi, dans Burnes et Graves, 2006). Les récits 
obtenus lors des entrevues ont été analysés selon la méthode de Benner (1994), grâce 
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à l'analyse herméneutique. Pour Benner (1994), l'analyse des données débute par une 
transcription intégrale, sur traitement de texte, des entrevues et des notes 
d'observations prises par l'étudiante-chercheure. Ainsi, une première lecture des 
textes d'entrevues a été effectuée en parallèle avec l'écoute de la bande sonore afin de 
corriger les erreurs et de demeurer fidèle aux récits. Une deuxième lecture a été faite, 
cette fois-ci, avec les notes prises lors des périodes d'observations et l'écoute de la 
bande sonore. L'observation de la pratique permet de révéler des aspects du travail 
sur le terrain qui ne sont pas mentionnés lors des récits parce que le contexte est 
devenu trop familier (Benner, 1994). 
Après la transcription des entretiens sur traitement de texte, le Verbatim des 
entrevues a été analysé, d'abord individuellement par l'étudiante-chercheure et la 
directrice. Cette première analyse systématique qui consistait à effectuer le codage 
des entretiens a été faite en utilisant, comme catégories, les sept (7) domaines de 
compétences de Benner (1995) : 1) la fonction d'aide, 2) la fonction d'éducation, de 
guide 3) la fonction de diagnostic et de surveillance du malade, 4) la prise en charge 
efficace des situations à évolution rapide, 5) l'administration et la surveillance des 
protocoles thérapeutiques, 6) assurer et surveiller la qualité des soins, 7) les 
compétences en matière d'organisation et de répartition des tâches. 
Cet exercice avait pour objectif de coder toutes les phrases rattachées de près 
ou de loin au phénomène étudié. Ces dernières ont ensuite été extraites du texte par 
une procédure de copier-coller, ce qui a permis d'identifier des catégories ensuite des 
sous-thèmes et finalement un thème représentant la signification de l'extrait. Il s'agit 
d'un processus d'interprétation qui est circulaire, car il implique nécessairement des 
allers et retours entre les parties, les écrits initiaux et les interprétations (Benner, 
1994). L'analyse des thèmes récurrents a permis l'identification de catégories 
thématiques reliées à l'expérience étudiée. Après chaque analyse d'entrevue, un 
résumé a été élaboré et présenté à la participante afin qu'elle le valide. À la suite de 
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ce partage de réflexions, les résumés de toutes les participantes ont été regroupés afin 
d'en faire émerger des thèmes communs. 
5. Le DÉROULEMENT 
La collecte des données a débuté après l'approbation du Comité d'éthique à la 
recherche du CHAU le 16 février 2007. Elle a commencé le 13 mars 2007 et s'est 
terminée le 11 septembre 2007. Le tableau 3 présente le résumé du déroulement des 
rencontres. 
Tableau 3 
Déroulement des rencontres 
Rencontre Description des rencontres 
lre rencontre 
30 minutes 
Expliquer lu but de la recherche 
Signer le consentement 
Installer un sentiment de confiance 
Recueillir les données sociodémographiques 
Planifier les rencontres subséquentes 
Observation de 
l'évaluation 
45 minutes 
Obtenir l'accord du patient à être observé 
Observer la participante qui réalise une évaluation clinique et 
prise de notes de terrain 
2e rencontre 
60 minutes 
Entrevue enregistrée réalisée dans les 24 à 48 heures suivant la 
période d'observation 
3e rencontre 
30 minutes 
Valider le résumé de l'entrevue enregistrée 
4e rencontre 
30 minutes 
Valider le thème principal et les sous-thèmes par les participantes 
afin de s'assurer qu'ils représentaient bien leur expérience 
Sept des participantes ont été rencontrées à quatre (4) reprises et deux à trois 
reprises. La première rencontre individuelle d'une durée moyenne de trente minutes 
était déterminée par la participante. Certaines rencontres se sont déroulées avant le 
début de leur quart de travail ou après, d'autres ont eu lieu durant leur pause ou à leur 
heure de repas. Ces rencontres avaient comme principal objectif d'expliquer le but de 
la recherche, de procéder à la signature du consentement, d'installer un sentiment de 
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confiance, de recueillir les données sociodémographiques des participantes et de 
planifier les rencontres subséquentes. 
La deuxième rencontre débutait par l'acceptation du patient1 à être observé par 
l'étudiante-chercheure au moment de l'évaluation clinique par la participante. 
Ensuite, l'observation sur le terrain débutait dès que l'infirmière commençait son 
évaluation clinique, au début du quart de travail et se traduisait par une prise de notes. 
Suivait une entrevue semi-structurée d'une durée moyenne de cinquante minutes dans 
les 24 à 48 heures après la période d'observation pour six des participantes de jour et 
de soir. Ces dernières préféraient que les entrevues se déroulent durant l'heure de leur 
repas. En ce qui concerne les trois infirmières de nuit, l'entrevue d'une d'entre elles 
s'est déroulée le jour suivant la période d'observation, avant le début de son quart de 
travail. Tandis que les entrevues des deux autres participantes ont été réalisées 
approximativement 32 heures suivant la période d'observation. 
Lors de la troisième rencontre, un résumé, présentant une première 
interprétation commune entre l'étudiante-chercheure et sa directrice, était soumis à la 
participante pour validation. Cette rencontre d'une durée moyenne de trente minutes 
avait comme principal objectif de s'assurer que l'interprétation décrivait bien la 
pensée de la participante. Finalement, la quatrième rencontre avait comme objectif la 
validation des sous-thèmes et du thème principal. 
Ainsi, au total, 34 rencontres individuelles ont été réalisées au cours de ces six 
mois. Ces rencontres ont permis de mieux comprendre l'expérience d'évaluation 
clinique d'infirmières de chirurgie dans un contexte d'implantation de pratiques 
exemplaires. 
1 L'approche du patient pour l'acceptation a été faite par l'assistante infirmière-chef de chacune des 
unités de chirurgie 
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6. LES CRITÈRES DE RIGUEUR 
Plusieurs auteurs ont décrit les moyens pour assurer la qualité des résultats en 
recherche qualitative. En phénoménologie, il n'y a pas de consensus en ce qui 
concerne la terminologie à employer et la façon d'assurer la qualité scientifique des 
données recueillies et analysées. Pelletier et Pagé (2002) rapportent que les 
chercheurs les plus fréquemment cités sont Lincoln et Guba. Ces derniers ont proposé 
un modèle composé de quatre aspects de la rigueur, lesquels peuvent être appliqués 
tant en recherche qualitative que quantitative. Il s'agit de la véracité, de 
l'applicabilité, de la consistance et de la neutralité. Lincoln et Guba relient ces quatre 
critères de rigueur aux critères spécifiques de la recherche qualitative et quantitative 
(Pelletier et Pagé, 2002). Ceci permet de jeter un regard critique sur la recherche 
qualitative. Le tableau 4 compare les critères de rigueur de la recherche qualitative 
avec ceux de la recherche quantitative. Toutefois, seuls les critères de rigueur de la 
recherche qualitative seront définis et mis en contexte de notre étude. 
Tableau 4 
Critères de rigueur scientifiques à la recherche quantitative et qualitative 
(Pelletier et Pagé, 2002, p. 40.) 
Critères de rigueur Recherche 
quantitative 
Recherche qualitative 
Véracité Validité interne Crédibilité 
Applicabilité Validité externe Transférabilité 
Consistance Fidélité Fiabilité 
Neutralité Objectivité Confirmation 
Le premier critère, la véracité, s'exprime par la crédibilité et fait référence à la 
confiance que l'on peut avoir dans l'exactitude des résultats de l'étude. Dans notre 
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étude, afin de s'en assurer, les récits ont été enregistrés sur bandes sonores et 
transcrits, mot à mot, sur traitement de texte. Par la suite, une lecture a été effectuée 
en parallèle avec la bande sonore. Comme autre moyen pour assurer la crédibilité, 
une triangulation des données a été réalisée, c'est-à-dire l'analyse des entrevues est 
associée à des discussions à partir des notes observations. La triangulation est une 
stratégie de recherche au cours de laquelle le chercheur superpose et jumelle plusieurs 
perspectives, qu'elles soient issues de théories, de méthodes ou de personnes. La 
triangulation permet d'augmenter la qualité et la précision de la recherche (Denzin et 
Lincoln, 2005). Benner est favorable à la triangulation des méthodes et c'est pour 
cette raison qu'elle préconise l'utilisation d'observations directes et d'entrevues. Le 
but de la triangulation de la méthode est de confronter les sources d'information en 
vue d'en extraire ce qui est semblable et dissemblable afin de révéler toute la richesse 
du phénomène étudié. 
Le deuxième critère, qui est celui de l'applicabilité s'exprime par la 
transférabilité et fait référence à la généralisation des résultats, soit la possibilité de 
transférer les résultats à d'autres milieux (Pelletier et Pagé, 2002). Dans notre étude, 
des précautions telles : la description précise de la méthode de Benner (1994) ainsi 
que la description des participants et du milieu à l'étude sont très explicites afin que 
les lecteurs puissent évaluer la possibilité de transférer les résultats dans leur 
contexte. 
Le troisième critère qui est celui de la consistance s'exprime par la fiabilité. Il 
signifie que les résultats seraient les mêmes si l'étude était faite par un autre 
chercheur avec la même méthode, les mêmes participants et le même contexte. Dans 
notre étude, la fiabilité a été assurée par le suivi rigoureux de la méthode d'analyse de 
Benner (1994) et par la méthode d'entente inteijuges entre la directrice et l'étudiante-
chercheure en ce qui concerne l'analyse des données. 
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Le quatrième critère, la neutralité qui s'exprime par la confirmation, signifie 
que les résultats de l'étude reflètent bien l'expérience des participants et non les 
motivations, les intérêts ou les points de vue du chercheur. Ce critère a été respecté 
par la confirmation des résultats par les participantes. En effet, ces dernières se sont 
reconnues dans les récits parce que les résultats décrivaient bien leur pensée, ce qui a 
permis leur validation. 
Tout au long de l'étude, l'étudiante-chercheure s'est assurée du respect des 
critères de rigueur scientifiques, tels que décrits par Pelletier et Pagé (2002) ; la 
crédibilité, l'applicabilité, la consistance et la neutralité afin d'assurer la qualité des 
résultats de notre étude. 
7. LES CONSIDÉRATIONS ÉTHIQUES 
Le projet a été soumis au Comité d'éthique de la recherche du CHAU. Le 
respect des règles d'éthique a été assuré par l'obtention d'un consentement 
volontaire, libre et éclairé de chacune des participantes (annexe E) (Doucet, 2002). Le 
consentement était éclairé puisque les participantes ont été informées avant de signer 
le consentement des objectifs de la recherche, de la durée des rencontres, de 
l'enregistrement des entrevues, de l'utilisation et de la destruction des récits, des 
inconvénients et des avantages ainsi que leur droit de cesser leur participation au 
moment de leur choix. Tout au long de l'étude, l'étudiante-chercheure s'assurait de 
toujours obtenir le consentement des participantes à chacune des étapes. Par exemple, 
lors de la quatrième rencontre, deux participantes n'ont pas fait de suivi, après la 
réception du thème principal et des quatre sous-thèmes et à l'invitation de les 
rencontrer pour la validation. Par ailleurs, les patients qui étaient soignés par 
l'infirmière qui effectuait une évaluation clinique ont tous donné leur autorisation. 
Ainsi, nous croyons avoir respecté les droits de chaque personne ayant participé à 
cette étude. 
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Il n'y avait pas de risques ou inconvénients spécifiques à ce projet. Ces 
derniers n'étaient pas supérieurs à ceux qui sont reliés aux activités de pratiques 
réflexives, lors des discussions de cas, qui sont en cours dans chacune des unités de 
soins. Parmi les inconvénients, les participantes auraient pu ressentir un certain 
inconfort si elles avaient eu l'impression d'être évaluées. Or, aucune des participantes 
n'a éprouvé un inconfort durant les entrevues. Si la situation s'était présentée, les 
participantes étaient informées que l'observation ou l'entrevue aurait été cessée sur le 
champ. Si le malaise avait persisté, la participante aurait été invitée à consulter son 
assistante infirmière-chef et/ou encore le Programme d'aide aux employés. 
La confidentialité et l'anonymat ont été assurés pour toutes les participantes. 
D'abord, seulement des noms fictifs se sont retrouvés dans les écrits. Également, un 
prénom féminin a été attribué au seul participant masculin afin que personne ne 
puisse l'identifier. Afin d'assurer la protection des documents et des enregistrements 
des entrevues, ces derniers ont été conservés sous clé au domicile de l'étudiante-
chercheure et ils le seront jusqu'au 11 septembre 2012, soit pour une période de cinq 
ans après la fin de l'étude. Au terme de ces cinq années, les documents seront 
détruits. 
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Résumé 
Le but de notre étude phénoménologique herméneutique (Benner, 1994) était 
de comprendre la signification, accordée par des infirmières de chirurgie, à 
l'évaluation clinique dans un contexte d'implantation de pratiques exemplaires. 
L'étude s'est déroulée dans un centre hospitalier affilié universitaire québécois auprès 
de 9 infirmières soignantes. Les données ont été recueillies au moyen d'une période 
d'observation de la pratique et d'entrevues individuelles semi-structurées. Les 
résultats ont révélé quatre sous-thèmes qui, réunis, composent ce thème principal. 
Dans un contexte de pratiques exemplaires en soins infirmiers, l'évaluation clinique 
réalisée par des infirmières de chirurgie est un processus implicite, discret, adapté et 
continu, facilité par l'engagement de l'infirmière pour connaître le patient, son 
histoire et son avenir afin de promouvoir une évolution favorable. 
Mots clés : évaluation clinique, pratiques exemplaires en soins infirmiers, 
phénoménologie herméneutique 
The purpose of this hermeneutic phenomenological study (Benner, 1994) was to 
understand the meaning of the experience of clinical assessment of surgery nurses in 
a context of implementation of best practices guidelines. The study was held in an 
affiliated university hospital (Québec, Canada) with nine registered nurses. Data were 
collected through an observation period of nursing assessment and semi-structured 
individual interviews. The results revealed four subthemes which, combined, 
compose this main theme: In a context of the implementation of best practices 
guidelines in nursing care, clinical assessment carried out by surgery nurses is an 
implicit, tactful, adapted and ongoing process, facilitated by the nurse's commitment 
to know the patient, his history and its future in order to promote positive outcomes. 
Key words: clinical assessment, nursing best practices, hermeneutic phenomenology 
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Une pratique exemplaire en soins infirmiers est une pratique de soins qui 
repose sur une décision qui s'appuie sur l'expertise et la prise en compte des résultats 
de recherche, des préférences et des valeurs du patient ainsi que du contexte clinique 
qui comprend les ressources [1,2]. Toutefois, les infirmières font face à des obstacles 
pour tenir compte des résultats de recherche dont une formation limitée en recherche 
et des résultats peu utiles pour résoudre les problèmes cliniques avec lesquels elles 
doivent composer [3,4], Les infirmières francophones ont aussi à composer avec le 
fait que les études sont souvent publiées en anglais. Pour pallier à ces difficultés, des 
organisations ont formulé des lignes directrices qui synthétisent l'état des 
connaissances reliées à une situation clinique particulière [5]. L'Association des 
infirmières et infirmiers autorisés de l'Ontario a publié plusieurs lignes directrices 
pour les soins au quotidien, tels la gestion de la douleur [5], la prévention et la gestion 
des lésions de pression [6,7], les soins centrés sur le patient [8], la prévention des 
chutes [9] etc. Ces lignes directrices concernent l'évaluation clinique et les 
interventions en fonction de cette évaluation. 
L'évaluation clinique constitue l'une des fonctions principales de l'exercice 
infirmier [10,11]. Dans l'exercice quotidien des soins infirmiers, elle comprend 
l'évaluation initiale ainsi que la surveillance clinique. L'évaluation initiale constitue 
l'assise de l'exercice infirmier puisque la majorité, sinon la totalité des actions 
infirmières en découleront [12]. Cette évaluation est globale et déterminante 
puisqu'elle couvre l'état de santé physique, l'état de santé mentale ainsi que 
l'environnement physique et social et qu'elle permet de poser un jugement clinique 
sur l'état de santé de la personne [12]. La surveillance clinique, pour sa part, est une 
évaluation en cours d'évolution qui s'applique à toute clientèle dont l'état de santé 
présente des risques. Elle a pour but de suivre l'évolution de l'état de santé d'une 
personne, de reconnaître toute détérioration éventuelle, de déceler toute complication 
ou situation requérant l'intervention d'un autre professionnel et d'ajuster le plan 
thérapeutique infirmier [12]. En chirurgie, l'évaluation clinique consiste à prévenir, 
anticiper et détecter précocement les complications chez le patient. Par ailleurs, cette 
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évaluation permet à l'équipe d'intervenir précocement auprès du patient lors de 
problème [10,13,14], et ainsi d'en limiter les répercussions sur sa qualité de vie. 
L'évaluation clinique ne serait pas une fonction facile et elle varierait en 
fonction des perceptions, de l'expérience des infirmières et des différents contextes 
dans lesquels ces dernières évoluent [14,15]. De plus, lorsque survient une 
incertitude, les infirmières opteraient pour des discussions avec leurs collègues afin 
de guider leurs interventions [16]. Par ailleurs, les infirmières éprouveraient des 
difficultés à expliquer leurs décisions cliniques [17]. Or, l'évaluation clinique a été 
rarement étudiée et, jamais, à partir de l'expérience des infirmières. L'implantation 
des pratiques exemplaires peut être un contexte favorable pour systématiser cette 
évaluation et, par conséquent, l'étudier. 
Le but de notre étude était donc de comprendre l'expérience d'évaluation 
clinique vécue par des infirmières de chirurgie lors de l'implantation de pratiques 
exemplaires. 
RECENSION DES ÉCRITS 
Les écrits sur l'évaluation clinique sont de fait peu nombreux. On peut 
toutefois puiser dans les études qui ont porté sur le jugement clinique. Ainsi, dans une 
recension des écrits (n=200) sur le jugement clinique, Tanner 2006 [18] a constaté 
que plusieurs facteurs influençaient l'évaluation clinique : l'expérience, la 
connaissance du patient et ses réactions face aux événements, l'engagement de 
l'infirmière envers le patient, la culture et le contexte de soins, les processus cognitifs 
auxquels les infirmières ont recours et la réflexion dans la pratique. Notre recension 
portera sur trois catégories d'écrits : ceux qui mettent l'accent sur la dimension 
empirique de cette évaluation, ceux qui valorisent sa dimension scientifique et ceux 
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qui témoignent d'une évolution de l'expérience de l'évaluation clinique selon le 
niveau d'expertise des infirmières. 
La dimension empirique 
La plupart des chercheurs qui ont étudié l'évaluation clinique réalisée par des 
infirmières en soulignent la dimension empirique, c'est-à-dire qui s'appuie 
principalement sur l'observation de leurs patients et l'expérience acquise. Par 
exemple, dans une étude exploratoire, Junnola, et al., 2002 [17] ont étudié, à l'aide de 
cas simulés et la technique de pensée à voix haute, les données recueillies auprès de 
patients d'oncologie, par les infirmières finlandaises (n=107) lorsqu'elles émettaient 
un jugement clinique. Les résultats ont révélé que la principale source d'information 
sur laquelle les infirmières s'appuient est le patient (94%). Ensuite suivent les 
connaissances qu'elles ont acquises grâce à leur expérience professionnelle (90%) et 
seulement 9% se réfèrent à des normes et des lignes directrices. 
Minick et Harvey 2003 [14] se sont intéressés au phénomène de 
reconnaissance précoce des problèmes chez des infirmières de chirurgie (n=l6). Trois 
thèmes ont émergé à la suite des entrevues de groupe; connaître le patient 
directement, connaître le patient par l'intermédiaire de la famille et finalement, les 
infirmières développeraient avec le temps, une compréhension de l'évolution 
attendue. Ces chercheurs [14] concluent que, lorsque les infirmières connaissent le 
patient, leur évaluation clinique est davantage centrée sur des éléments pertinents. 
Également, grâce à leur expérience professionnelle, tout écart à l'évolution attendue 
est rapidement détecté. 
Hedberg et Larsson 2003 [13] ont exploré, par entrevue, la façon dont des 
infirmières (n=6) utilisent leurs connaissances et leurs expériences lors du processus 
de prise de décision. Elles ont noté que les infirmières de leur étude se réfèrent 
surtout à leur intuition plutôt qu'aux cadres de référence de leur discipline. Dans 
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d'autres occasions, pour le choix d'un cathéter veineux par exemple, l'étude de 
l'équipe de Macklin et ai, 2003 [19] révèle que les infirmières penseraient davantage 
à leurs besoins. 
Bucknall 2000 [20] a décrit les activités et la fréquence de prise de décision de 
la pratique d'infirmières de soins critiques (n=18), en les observant et les 
interviewant. L'évaluation clinique constitue l'activité la plus fréquemment réalisée 
par les infirmières. Elle serait influencée par le contexte, et peut varier d'une 
infirmière à l'autre. Plus tard, avec la même méthode en 2003, Bucknall 2003 [21] 
arrive à la conclusion que la situation du patient, la disponibilité des ressources 
humaines et matérielles, ainsi que les relations interpersonnelles auraient un impact 
important sur les décisions prises par les infirmières de soins critiques. 
En soins critiques encore et de la même manière, Sjôstrôm, Dahlgren, et 
Haljamâe 2000 [22] ont exploré l'expérience d'évaluation de la douleur chez des 
infirmières (n=10) auprès de patients (n=30). L'expérience permet aux infirmières de 
connaître la progression attendue d'un patient et elle les guidait quant au choix de 
l'intervention. 
Ces études mettent l'accent sur l'évaluation clinique comme étant l'activité 
principale de l'infirmière dont les sources principales proviendraient de l'observation 
des patients et de leur expérience clinique. 
La valorisation de la dimension scientifique. 
Avec le mouvement des pratiques exemplaires, la dimension scientifique de 
l'évaluation clinique a été valorisée. Certains chercheurs ont voulu vérifier si les 
évaluations cliniques réalisées par des infirmières étaient en lien avec des lignes 
directrices ou avec les résultats de recherche. 
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La seule étude qui démontre un lien entre des lignes directrices et l'évaluation 
clinique d'infirmières a été réalisée dans un contexte de pré-admission en milieu 
carcéral britannique. Watt et al, 2002 [23] ont comparé, en procédant à des audits de 
dossiers (n=85), les risques de violence évalués de façon traditionnelle par des 
infirmières avec les critères d'un instrument validé et basé sur des lignes directrices, 
le HCR-20 (Historical Clinical and Risk management). Dans 80% des cas, 
l'évaluation était la même. 
À l'opposé, Zeitz 2003 [24], dans une étude descriptive qui s'intéressait à la 
pratique courante d'infirmières auprès de 81 patients en postopératoire immédiat, a 
constaté que certaines évaluations telles que la prise de signes vitaux et la 
surveillance de différents paramètres s'effectuaient selon une routine plutôt que selon 
des lignes directrices et le jugement clinique des infirmières. 
De même, Hogen 2006 [25] a exploré, dans trois groupes de discussion, les 
valeurs et les croyances d'infirmières d'une unité de soins aigus à l'égard de la 
surveillance clinique des paramètres physiologiques. Les résultats ont démontré 
que les raisons pour expliquer cette faible surveillance sont reliées au manque de 
temps, de connaissances et d'équipements pour soutenir leur évaluation. 
Les obstacles à l'utilisation des résultats de recherche ont fréquemment été 
étudiés. Ainsi, Hutchinson et Johnston 2006 [3] ont recensé les études (n=35) qui ont 
utilisé le questionnaire sur les barrières à l'utilisation de la recherche : le Barrier 
Scale de Funk et ai, 1991 dans Hutchinson et Johnston 2006 [3] de 1991 à 2005 par 
les infirmières. L'obstacle le plus souvent rapporté par les infirmières est le manque 
de temps. D'autres chercheurs [4] ont, pour leur part, résumé les obstacles en quatre 
catégories, celles reliées aux infirmières (ex. manque de préparation à la recherche), à 
la recherche (ex. crédibilité des résultats trop théoriques), à l'organisation (ex. peu de 
valorisation de la recherche) et la profession (ex. manque de contact avec les 
chercheurs). 
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Malgré ces obstacles, des chercheurs [26] ont tenté d'améliorer l'évaluation 
clinique d'infirmières de chirurgie par un programme de gestion de la douleur de 
deux jours et des modifications de protocoles et d'outils de documentation. Le seul 
changement significatif noté se situe dans la documentation des indicateurs 
comportementaux chez les patients atteints de déficits cognitifs (1/10 items). 
Brockopp et al., 2004 [27] ont mieux réussi. Elles ont expérimenté des 
activités de pratique réflexive pour modifier les idées préconçues d'infirmières 
(n=28) à l'égard de l'évaluation de la douleur auprès de certains groupes de patients 
et de diagnostics. Après l'intervention, les chercheurs ont constaté des changements 
d'attitudes chez les infirmières et elles étaient plus actives dans la gestion de la 
douleur, et ce, pour tous les groupes de patients. 
Si les infirmières prennent très peu en compte des résultats de recherche, ce 
n'est pas parce qu'elles les rejettent, mais ce serait davantage relié aux obstacles qui 
s'imposent à elles. Toutefois, les chercheurs qui ont étudié ce phénomène se sont 
appuyés, soit sur des éléments documentés de l'évaluation clinique, soit sur des 
questionnaires généraux, peu en lien avec l'évaluation clinique. 
Évolution de l'expérience de l'évaluation clinique selon l'expertise. 
L'évaluation clinique repose surtout sur l'observation du patient et 
l'expérience. Toutefois, les données recueillies sont traitées différemment, sur le plan 
cognitif, selon l'expérience. Pour comprendre ce phénomène, des chercheurs [28,29] 
ont observé la pratique d'infirmières et réalisé des entrevues. Ofïredy 1998 [28], a 
mis en évidence que, dans un contexte de prise de décision clinique, des infirmières 
praticiennes (n=20), ont recours à plusieurs processus (hypothético-déductif, 
analytique, reconnaissance de pattern et intuitif) selon la nature du problème. King et 
Macleod 2001 [29], pour leur part, ont constaté que des infirmières de chirurgie 
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(n=61) ont toutes recours aux processus analytiques et intuitifs. Toutefois, ce dernier 
processus, se raffine chez les plus expertes, alors que les novices utilisent davantage 
le processus analytique. 
Benner 1994 [30] reconnaît que les infirmières possèdent des savoirs pratiques 
qui se développent par une formation solide et surtout, par des expériences cliniques 
variées. Ainsi, l'infirmière experte déploierait une « conscience perceptive » ou 
intuition, élément central d'un bon jugement infirmier qui commence par de vagues 
intuitions et des évaluations globales. Cette conscience perceptive lui permet de 
distinguer les informations pertinentes de celles qui ne le sont pas. Elle fait référence 
à la capacité de percevoir des changements subtils, qualitatifs et de faire des liens 
avec des expériences passées pour ensuite anticiper le futur. Elle permet de saisir une 
situation comme un tout plutôt qu'en une série de tâches. 
En somme, il y a peu d'études qui ont porté sur l'évaluation clinique 
infirmière. Les chercheurs se sont surtout intéressés à comprendre les processus qui la 
sous-tendent ou ont examiné des éléments précis de l'évaluation clinique, en se 
référant souvent aux notes infirmières comme source de données. Aucune étude, à 
notre connaissance, n'avait exploré l'expérience de l'évaluation clinique à partir de la 
perspective de l'infirmière dans un contexte d'implantation de pratiques exemplaires. 
MÉTHODOLOGIE 
Pour comprendre un phénomène telles l'évaluation clinique, l'approche 
phénoménologique herméneutique, selon la perspective de Patricia Benner 1994 [30], 
constitue un choix privilégié. Cette approche descriptive favorise en effet 
l'émergence de la subjectivité des participants à travers leurs récits. Elle permet de 
rendre visible l'invisible grâce à la description de ce que font les infirmières dans leur 
quotidien, lors de période d'observation de leur pratique ainsi que d'entrevue semi-
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structurée. Ensuite, les données sont analysées, pour faire émerger la signification du 
phénomène à l'étude. 
Milieu et échantillon 
L'étude a eu lieu dans un centre hospitalier affilié universitaire (CHAU) 
du Québec. Ce dernier a été choisi en janvier 2004, par l'Association des infirmières 
et infirmiers autorisés de l'Ontario comme centre désigné pour faire partie d'un 
réseau-chef de file canadien pour l'implantation et l'évaluation de pratiques 
exemplaires. 
Nous avons opté pour un échantillon à choix raisonné afin d'obtenir une 
plus grande diversité d'expériences vécues plutôt qu'une homogénéité d'expériences 
[31]. Ainsi, (voir tableau 1) les neuf infirmières recrutées différaient par leur quart de 
travail et leurs niveaux de compétence. Cette diversité était souhaitée afin d'avoir la 
possibilité d'obtenir une saturation théorique, soit lorsqu'aucun autre récit 
supplémentaire n'apporte de nouveaux éléments [30]. 
Tableau 1 
Données sociodémographiques des participantes 
Moins de 3 ans 
d'expérience 
Niveau Débutant (D) 
Plus de 3 ans 
d'expérience 
Niveau Inconnu (I) 
Plus de 3 ans 
d'expérience + poste 
obtenu par entrevue 
Niveau Expert (E) 
Jour 1 
Diana : < 30 ans 
1 
Irma : 40 à 49 ans 
1 
Éva : 30 à 39 ans 
Soir 1 
Denise : < 30 ans 
1 
Ivanessa : < 30 ans 
1 
Élise : < 30 ans 
Nuit 1 
Diane : 30 à 39 ans 
1 
Ivonne : 30 à 39 ans 
1 
Éliane : < 30 ans 
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Les critères de sélection pour les niveaux de compétence étaient inspirés de 
Benner. Pour le niveau débutant (prénoms débutant par un « d »), les infirmières 
devaient avoir moins de 3 ans d'expérience en chirurgie. Pour le niveau expert 
(prénoms débutant par un « e »), elles devaient avoir 5 années et plus d'expérience en 
chirurgie, une formation de niveau universitaire et un poste de responsabilité. Pour le 
groupe supplémentaire, le niveau de compétence était considéré comme inconnu 
(prénoms débutant par un « i ») car les infirmières devaient avoir plus de 3 ans 
d'expérience en chirurgie, mais ne pas occuper un poste de responsabilité. 
L'échantillon était composé de huit femmes et d'un homme volontaires 
recrutés dans trois unités de chirurgie du CHAU. Pour maintenir l'anonymat du 
participant masculin, dans l'étude, nous parlons toujours de participantes et nous leur 
attribuons un prénom féminin. Les participantes étaient recrutées si elles avaient suivi 
la formation pré-implantation sur les pratiques exemplaires. Elles ont été informées 
de cette étude, des besoins de recrutement ainsi que des conditions de participation 
par la chercheuse lors de réunions de service. Elles ont reçu une lettre de sollicitation 
et elles étaient invitées à communiquer avec la chercheuse directement, soit par 
téléphone, par courriel, par téléavertisseur ou en s'adressant directement à elle. 
La collecte des données 
Notre étude a repris la méthode de Benner 1994 [30] qui est favorable à 
l'utilisation de plusieurs stratégies de collecte de données. Ce processus a été suivi 
pour chacune des participantes. D'abord, les données sociodémographiques ont été 
recueillies par questionnaire. Ensuite, en utilisant une grille, la participante était 
observée pendant qu'elle effectuait l'évaluation clinique d'un patient en début de 
quart de travail. Cette grille, telle que suggérée par Denzin et Lincoln 2005 [32], 
portait sur les actions et attitudes des acteurs, le sujet des paroles échangées entre 
l'infirmière et le patient et les décisions prises, ainsi que le contexte clinique. Cette 
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observation de la pratique est nécessaire puisqu'elle permet de mettre en évidence des 
comportements qui ne sont pas transmis verbalement par les infirmières [30]. 
Ensuite, la participante était interviewée puisque l'approche narrative 
constitue une source de données privilégiée en recherche qualitative [32]. Les 
questions étaient générales. Voici la première « Pouvez-vous me décrire comment 
vous évaluez la condition de vos patients? Décrivez-moi tout ce que vous faites de 
façon routinière lorsque vous rencontrez un patient pour la première fois.» Les 
questions servaient uniquement de repères durant l'entretien et avaient comme 
objectif d'alimenter la conversation afin de faire émerger la signification de [32]. 
L'analyse des données 
L'analyse des données a été réalisée en suivant la méthode d'analyse 
herméneutique de Benner 1994 [30]. Les données de chaque entrevue ont été traitées 
de la même façon, et en quatre temps. 
Dans un premier temps, une transcription intégrale, sur traitement de texte, de 
l'entrevue et des notes de l'observation correspondante a été effectuée. Dans un 
deuxième temps, le texte a été lu en parallèle avec l'écoute de la bande sonore afin de 
corriger les erreurs et de demeurer fidèle aux récits. Dans un troisième temps, le texte 
a été codé selon les sept (7) domaines de compétence de Benner 1994 [30]. Ces 
derniers ont ensuite été extraits du texte par une procédure de copier-coller, ce qui a 
permis d'élaborer un thème représentant la signification des extraits. Il s'agit d'un 
processus d'interprétation qui est circulaire, car il implique nécessairement des allers 
retours entre les parties, les écrits initiaux et les interprétations [30]. Un résumé a 
ainsi été produit pour validation auprès de la participante. Le quatrième et dernier 
temps a eu lieu après que tous les résumés d'entrevues aient été validés. Ces résumés 
ont, en effet, permis l'identification de sous-thèmes et d'un thème principal. 
60 
Déroulement 
Avant de l'entreprendre, l'étude a été approuvée par le comité d'éthique à la 
recherche du CHAU. Son déroulement est résumé dans le tableau 2. La collecte des 
données des participantes a eu lieu du 13 mars au 11 septembre 2007. Au total, 37 
rencontres individuelles ont été effectuées au cours de ces six mois. 
Tableau 2 
Déroulement des rencontres 
Rencontre Description des rencontres 
lrc rencontre 
30 minutes 
• Expliquer lu but de la recherche 
• Signer le consentement 
• Instaurer un sentiment de confiance 
• Recueillir les données sociodémographiques 
• Planifier les rencontres subséquentes 
Observation de 
l'évaluation 
45 minutes 
• Obtenir l'accord du patient à être observé 
• Observer la participante qui réalise une évaluation clinique et 
prise de note de terrain 
2e rencontre 
60 minutes 
• Entrevue enregistrée réalisée dans les 24 à 48 heures suivant 
la période d'observation 
3e rencontre 
30 minutes 
• Valider le résumé de l'entrevue enregistrée 
4e rencontre 
30 minutes 
• Valider le thème principal et les sous-thèmes par les 
participantes afin de s'assurer qu'il représentait bien leur 
expérience 
La première rencontre individuelle d'une durée moyenne de trente minutes 
était déterminée par la participante. Cette rencontre avait comme principal objectif 
d'expliquer le but de la recherche et de procéder à la signature du consentement. 
Avant de signer le consentement, les participantes étaient informées des objectifs de 
l'étude, de la durée des rencontres, de l'enregistrement des entrevues, de l'utilisation 
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et de la destruction des récits, des inconvénients et des avantages ainsi que le droit de 
cesser leur participation au moment de leur choix. Par la suite, les objectifs étaient 
d'instaurer un sentiment de confiance, de recueillir les données sociodémographiques 
et de planifier les rencontres subséquentes. 
La deuxième rencontre, soit l'observation de la pratique, débutait dès le début 
du quart de travail de l'infirmière et était conditionnelle à l'acceptation du patient 
pour agir comme figurant pendant que la chercheuse observait la participante réaliser 
son évaluation clinique. 
La troisième rencontre d'une durée moyenne de 60 minutes consistait en une 
entrevue semi-structurée et avait lieu dans les 24 à 48 heures suivant la période 
d'observation. Cette entrevue était enregistrée. Lors de la troisième rencontre, un 
résumé représentant une première interprétation commune entre la chercheuse et la 
directrice des travaux de recherche était soumis à la participante pour validation. 
Cette rencontre d'une durée moyenne de trente minutes avait comme principal 
objectif de s'assurer que le résumé décrivait bien son expérience. 
Finalement la quatrième rencontre, servait à la validation des sous-thèmes et 
du thème principal par les participantes afin de s'assurer qu'ils représentaient bien 
leur expérience. 
Les critères de rigueur 
Pour assurer la qualité des résultats, les critères de rigueur de la recherche 
qualitative, tels que résumés par Pelletier et Pagé, 2002 [33] ont été appliqués : la 
crédibilité, la transférabilité, la fiabilité et la neutralité. 
La crédibilité fait référence à la confiance que l'on peut avoir dans 
l'exactitude des résultats a été assurée par l'enregistrement sur bande sonore de 
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l'entrevue et la transcription, mot à mot, sur traitement de texte. Ensuite, une lecture a 
été effectuée en parallèle avec la bande sonore. Aussi, une triangulation des données a 
été réalisée, c'est-à-dire que l'analyse des entrevues est associée à des discussions à 
partir des notes observations afin d'obtenir un consensus qui révèle toute la richesse 
du phénomène étudié. La transférabilité fait référence à la possibilité de transférer les 
résultats à d'autres milieux. Pour ce faire, dans notre étude, des précautions telles : la 
description précise de la méthode de Benner 1994 [30] ainsi que la description des 
participants et du milieu à l'étude ont été très explicites. La fiabilité signifie que les 
résultats seraient les mêmes si l'étude était reproduite par un autre chercheur avec la 
même méthode, les mêmes participants et le même contexte. Dans notre étude, la 
fiabilité a été assurée par le suivi rigoureux de la méthode d'analyse de Benner 1994 
[30] et par une consensus entre la directrice et la chercheuse en ce qui concerne 
l'analyse des données. La neutralité signifie que les résultats de l'étude reflètent bien 
l'expérience des participants et non les motivations, les intérêts ou les points de vue 
du chercheur. Ce critère a été respecté par la validation des résultats par les 
participantes, ces dernières se sont reconnues dans les récits parce que les résultats 
décrivaient bien leur pensée. 
RÉSULTATS 
Quatre sous-thèmes ont émergé de l'analyse de contenu des entrevues, qui une 
fois regroupés, forment le thème principal. Pour les infirmières de chirurgie, 
l'évaluation clinique réalisée dans un contexte de pratiques exemplaires est un 
processus implicite, discret, adapté et continu, facilité par l'engagement de 
l'infirmière pour connaître le patient, son histoire et son avenir afin de promouvoir 
une évolution favorable. Le tableau 3 représente les quatre sous-thèmes indissociables 
reflétant le phénomène étudié et la figure 1 illustre les liens entre les sous-thèmes. 
Chacun des sous-thèmes sera présenté, puis discuté. 
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Tableau 3 
Sous-thèmes et éléments des sous-thèmes 
SOUS-THEMES ÉLÉMENTS DES SOUS-THÈMES 
Sous-thème 1 
L'évaluation est un processus implicite, 
discret, adapté et continu 
Un processus implicite 
Un processus discret 
Un processus adapté; systématique, ciblé, 
global 
Un processus continu 
Sous-thème 2 
Un processus qui est facilité par 
l'engagement de l'infirmière 
Être alerte 
Être à l'écoute et centrée sur le patient 
Établir un lien de confiance et développer 
un partenariat avec la personne soignée 
Sous-thème 3 
Un processus qui permet de connaître le 
patient, son histoire et son avenir 
Connaître ce qui se passe ici et 
maintenant 
Utiliser au besoin d'autres sources 
d'information dont les piliers sont surtout 
les collègues de travail et les notes au 
dossier du patient 
Faire des comparaisons; avec lui-même 
et ses antécédents, avec les attentes selon 
l'avenir, avec une banque de patients, 
avec les connaissances de base 
Sous-thème 4 
Un processus qui permet de faire des 
choix pour promouvoir une évolution 
favorable 
Prioriser la gestion de la douleur, car elle 
détermine l'évolution 
Figure 1 
Processus d'évaluation clinique 
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Un processus implicite, discret, adapté et continu 
Le premier sous-thème révèle que l'expérience d'évaluation clinique est à la 
fois un processus implicite, discret et adapté, qui peut emprunter plusieurs formes: 
systématique, ciblée ou globale. 
L'évaluation clinique telle que vécue par les infirmières de chirurgie est 
d'abord un processus implicite, ancré dans leurs actions au quotidien. L'évaluation 
est une expérience qui est difficile à décrire, particulièrement lorsque les infirmières 
doivent préciser ce qui les incite à poser une action ou à valider une information 
auprès de leur patient : Je ne peux pas te dire pourquoi ni comment. (Éva). 
Avec le temps, ce processus se transforme en automatisme qui se manifeste 
dès que les infirmières se retrouvent dans l'environnement du patient : C'est un 
automatisme. Comment je pourrais t'expliquer ça? (Éliane). Selon une infirmière 
(Éliane), ce processus implicite et automatique peut devenir systématique à la suite de 
formation, en amenant à la conscience, une activité qui bien souvent, devient 
inconsciente au fil du temps. 
L'évaluation clinique est un processus discret puisque la plupart du temps, 
cette activité est faite en partie ou en totalité à l'insu des patients: tout en jasant, tu 
regardes tes sacs et les pansements. Le patient ne s'en rend pas nécessairement 
compte (Élise). Bien, c 'est sûr qu 'on garde toujours un œil dessus. (Éliane). Ainsi, 
tout en discutant avec le patient, l'infirmière assure une surveillance clinique. 
L'évaluation clinique est un processus adapté. Le contexte et la situation 
clinique du patient jouent un rôle prépondérant qui influence l'approche utilisée par 
l'infirmière lorsqu'elle procède à une évaluation clinique. En fait, dès qu'elle se 
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retrouve dans l'environnement d'un patient, ses sens sont mis à contribution. Par 
conséquent, son évaluation peut emprunter plusieurs formes : systématique, ciblée ou 
globale. L'évaluation clinique est systématique, lorsqu'elle est réalisée de façon 
méthodique et précise selon un ordre et un système prédéterminé, habituellement de 
la tête aux pieds. Elle est ciblée, si elle est orientée spécifiquement sur un ou des 
aspects particuliers : à chaque fois, je vérifie l 'état de conscience, la respiration, la 
douleur. (Élise). Finalement, l'évaluation clinique peut être globale, lorsque 
l'infirmière demeure à l'affût de tout signe, toute manifestation et information qui 
peuvent informer de l'évolution du patient tout en prenant en compte son contexte: Je 
ne m'attarde pas à chaque fois aux petits détails, je ne lève pas nécessairement sa 
couverture à chaque fois que je lui dis bonjour (Élise). 
L'évaluation est un processus continu, bien qu'elle soit faite de façon plus 
globale en début de quart de travail. En fait, il s'agit d'un processus qui ne s'arrête 
jamais. Ainsi, l'évaluation des infirmières est constante, progressive et adaptée au 
contexte du patient, ce qui leur permet de suivre leur évolution, et ce, pratiquement de 
minute en minute ou d'heure en heure. 
Ce processus s'applique non seulement aux patients qui sont sous la 
responsabilité de l'infirmière, mais aussi à l'ensemble des patients de l'unité de soins. 
Dès qu'une infirmière constate la présence d'un nouveau patient sur l'unité de soins, 
elle commence à recueillir des informations sur ce dernier, et ce, même s'il ne lui est 
pas attitré. Ainsi, le processus d'évaluation clinique se poursuit tout au long de 
l'hospitalisation, soit parce que l'infirmière aperçoit le patient lorsqu'elle circule dans 
le couloir, soit parce qu'elle prend la relève d'une collègue lorsque celle-ci s'absente 
pour une courte période de temps : parce que je l'ai vu agir tous les jours et même si 
ce n 'est pas mon patient, je vais le voir et je discute avec lui et je le vois marcher, je 
le vois agir aussi. (Diana). Ce processus peut parfois se poursuivre durant plusieurs 
mois même chez un patient qui a obtenu son congé de l'hôpital. Par exemple, s'il est 
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réadmis dans les mois qui suivent, l'infirmière va se référer à ce qu'elle se rappelle de 
sa condition antérieure pour comprendre sa situation actuelle. 
Un processus facilité par l'engagement de l'infirmière 
Le deuxième sous-thème révèle que l'évaluation clinique est un processus qui est 
facilité par l'engagement de l'infirmière envers un patient. Ceci se manifeste par un 
état d'alerte, par une écoute centrée sur les besoins du patient ainsi que par 
l'établissement d'un lien de confiance et de partenariat avec lui. 
Pour les infirmières de l'étude, l'engagement envers un patient apparaît comme 
un facteur déterminant qui facilite le processus d'évaluation clinique. Cet engagement 
se reflète par un état d'alerte permanent qui permet aux infirmières de demeurer à 
l'affût de tout nouvel indice qui informe sur l'évolution du patient. Je le sens 
beaucoup préoccupé. [...] Je le vois fatigué (Denise). Ce lien privilégié permet à 
l'infirmière de recueillir des nouvelles informations et de percevoir des changements 
tant chez le patient que dans son environnement qui, autrement, n'aurait su attirer son 
attention. Également, cet engagement se traduit par une écoute et par une approche 
centrée sur la personne soignée. En effet, les participantes de notre étude ont exprimé 
de l'empathie envers leurs patients, ce qui leur permet de mieux comprendre leurs 
besoins et leurs attentes: On ne se met pas dans leur peau, mais on essaie de 
comprendre leur situation. (Irma). 
Aussi, cet engagement s'appuie sur une relation de confiance qui se construit 
au fil du temps entre les patients et les infirmières parce qu'elles ont su démontrer 
leur disponibilité de façon soutenue. Cette relation s'établit par des visites régulières, 
des réponses rapides à leur appel, la prévision de leurs besoins, l'écoute de leurs 
inquiétudes et leur disponibilité : Quand les gens sont en confiance; je pense qu on 
est capable d'aller chercher, de mieux comprendre leurs besoins. Parce qu 'ils vont te 
l'exprimer. (Irma). Ainsi, les patients confiants sont plus enclins à informer 
67 
promptement l'infirmière de leurs besoins. Conséquemment, cette dernière est 
rassurée et poursuit ses activités et sa surveillance clinique, en sachant que les 
patients communiqueront tout changement. Par ailleurs, aussi longtemps que cette 
relation de confiance n'est pas bien établie, l'infirmière exerce une surveillance 
clinique plus étroite auprès de ses patients afin de s'assurer d'une évolution 
satisfaisante. 
L'établissement d'un partenariat avec le patient constitue pour les infirmières 
une autre expression de leur engagement: Moi je dis toujours à mes patients que c 'est 
un travail d'équipe infirmière/patient. Minimum deux personnes. Si les deux on ne 
travaille pas conjointement, ça ne marche pas. (Irma). Les infirmières perçoivent les 
patients comme des partenaires actifs dans leurs soins, des partenaires qui ont la 
possibilité de prendre leur santé en charge selon leurs capacités. 
Un processus qui permet de connaître le patient, son histoire, et son avenir 
Ce troisième sous-thème suggère que le processus d'évaluation clinique 
permet de connaître le patient, son histoire et son avenir. Ainsi, l'infirmière peut 
davantage recueillir de l'information, pour réaliser les suivis que requiert le patient. 
Selon les infirmières participantes, connaître le patient est essentiel afin d'être 
en mesure de bien répondre à leurs besoins. L'ensemble de leurs activités est orienté à 
cette fin, c'est-à-dire pour connaître globalement l'histoire du patient et non 
seulement les raisons de son hospitalisation: [...] comment c'est arrivé cet accident-
là? Je vais aller voir les consultations de la travailleuse sociale. C'est quoi son 
milieu, est-ce que c'est une grand-maman qui est toute seule? [...] on va déjà avoir 
une bonne idée là. (Élise). 
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Connaître le patient pour les infirmières, c'est aussi connaître ce qui se passe 
ici-maintenant en faisant confiance à leurs sens. Cette connaissance précise les 
prochaines actions qu'elles auront à poser, la surveillance qu'elles auront à assurer 
ainsi que l'environnement dans lequel le patient évoluera: Mais je me fie à mon visuel 
beaucoup plus. Tu sais. Si je le vois avec une trachéo, bien, il est censé avoir des 
affaires autour. S'il a un gavage, il est supposé avoir des choses autour. (Denise). 
Aussi pour connaître un patient, les infirmières utilisent au besoin d'autres 
sources d'information dont les piliers sont surtout leurs collègues de travail. Pour ce 
faire, elles discutent régulièrement avec leurs collègues de travail lorsqu'elles ont une 
décision à prendre, en ce qui concerne les soins à donner à un patient. Par exemple, si 
elles constatent des divergences entre ce qu'elles ont relevé comme information ou 
encore pour valider des perceptions qu'elles ne peuvent clarifier auprès du patient, 
elles vont consulter spontanément une collègue infirmière et parfois aussi d'autres 
professionnels pour s'assurer de l'évolution satisfaisante du patient. Moi je ne 
connais rien en onco. [...] Dès que je ne suis pas sûre moi, tout de suite j'appelle les 
filles d'onco [...] Hé! Vous autres dans une situation de même, vous faites quoi? 
(Ivonne). 
Pour bien connaître un patient, l'infirmière fait constamment des liens en 
comparant ce qu'elle connaît déjà de sa situation clinique, avec son histoire de santé. 
Ces liens lui permettent de mieux comprendre les changements qui surviennent chez 
le patient, ce qui facilite sa prise de décision, soit d'intervenir ou de poursuivre une 
surveillance clinique. 
Je voyais un patient et je disais « il n 'est pas comme d'habitude. » [...] je 
regardais tous ses diagnostics. Et là tu te demandes ce qui pourrait bien 
causer cela? Puis après, j'y allais par déduction. [...] sa coloration était 
pâle, mais c 'est un patient qui en a vu d'autres! Il est suivi conjointement 
en oncologie. Son teint ne m'inquiétait pas vraiment. Tu le regardes, tu 
l'as déjà vu. Ça peut être par le teint? Ou par l'expression des yeux? Ou 
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comment le patient s'exprime? Tu le vois! Ce sont des minimes détails qui 
font en sorte qu 'il n 'est pas bien aujourd 'hui. (Eliane). 
De plus, les infirmières participantes de notre étude ont démontré qu'elles 
comparent les patients entre eux, afin d'y déceler d'éventuels écarts entre ce qui est 
censé arriver et ce qui devrait arriver dans une situation similaire qui suit une 
évolution favorable: Ça veut dire un hors-norme. Il est là pour ça, mais il n 'évolue 
pas comme il devrait (Eliane). Pour faire ces liens de façon globale, elles puisent dans 
leurs expériences professionnelles en se référant à une banque de patients qu'elles se 
sont constituée au fil du temps: [...] je me souviens de mes expériences, alors je 
mettais toutes mes possibilités ensemble. Je le comparais avec tous les pires cas. Je 
me disais : « ça cloche! » (Éliane). Ainsi, elles font constamment des liens entre la 
situation passée du patient et le présent pour anticiper le futur et détecter précocement 
des détériorations. 
Un processus qui permet de faire des choix pour promouvoir une évolution 
favorable 
Le dernier sous-thème soutient que les infirmières font constamment des 
choix en priorisant leurs activités dans le but de promouvoir l'évolution favorable des 
patients. Ce dernier sous-thème est souvent implicite. 
L'évaluation clinique est un processus qui permet aux infirmières de faire des 
choix afin de déterminer ce qu'elles auront à faire dans l'instant ou plus tard. Par 
exemple, lorsque les infirmières commencent leur quart de travail, elles font une 
« tournée visuelle » qui leur permet de s'assurer du bien-être des patients et de 
prioriser leurs soins. Cette tournée prend la forme d'un balayage avec ou sans lampe 
de poche. Ainsi, les infirmières peuvent organiser leur travail, tout en décidant auprès 
de quel patient elles devront intervenir en premier. Également dans leur priorisation 
des soins, elles prennent en compte les motifs de l'hospitalisation du patient, ses 
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antécédents médicaux, ainsi que les informations obtenues lors du rapport 
interservices. Par exemple, pour assurer le repos d'un patient, Éliane a recours à son 
jugement clinique pour décider de la pertinence d'effectuer certaines évaluations 
cliniques. Cette décision est appuyée par la prise en compte des besoins du patient 
ainsi que de son contexte. 
Si tu évalues que le pansement est beau. Et que c 'est un post op disons de 
l'après-midi [...] Je vais attendre à ma tournée de signes vitaux à 2 h. Ou 
sinon, aux heures lors des tournées. A moins d'avoir des surprises, je vais 
essayer de le faire reposer le plus possible. (Eliane). 
Par contre, les infirmières ont mentionné que peu importe le contexte de soins 
du patient, l'évaluation de la douleur demeure toujours une priorité puisqu'elle a un 
impact majeur sur l'évolution des patients: Tout se tient. Si mon patient est souffrant, 
il ne pourra pas faire de la physio. Alors moi, il faut que je le soulage avant d'aller 
faire de la physio. Comprends-tu? (Irma). 
Enfin, ces quatre sous-thèmes, bien que présentés séparément, sont 
indissociables. Lorsqu'ils sont réunis, ces sous-thèmes confèrent tout leur sens à 
l'expérience d'évaluation clinique. Ainsi, cette évaluation réalisée dans un contexte 
de pratiques exemplaires est un processus implicite, discret, adapté et continu, facilité 
par l'engagement de l'infirmière pour connaître le patient, son histoire et son avenir 
afin de promouvoir une évolution favorable. 
DISCUSSION 
L'observation de la pratique d'infirmières de chirurgie réalisant des 
évaluations cliniques ainsi que l'analyse d'entrevues en profondeur nous apportent 
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une compréhension de cette importante activité tout en soulignant sa complexité. 
Chaque sous-thème sera maintenant repris. 
L'évaluation clinique est un processus implicite, discret, adapté et continu 
Ce sous-thème démontre l'intégration des dimensions empiriques et 
scientifiques. Il est cohérent avec les résultats de Junnola et ai, 2002 [17], selon 
lesquels les infirmières utilisent des informations provenant de différentes sources de 
données lorsqu'elles évaluent la condition d'un patient. À cause de son caractère 
implicite, discret, continu et adapté, l'évaluation clinique s'appuie surtout sur les 
données empiriques et elle est grandement influencée par le contexte de soins tout 
comme l'ont constaté plusieurs chercheurs [20,21,28], En effet, peu importe les 
activités qu'elles réalisent, les infirmières sont constamment à l'affût de nouvelles 
données à propos de leurs patients, notamment en les observant. Cet aspect de 
l'évaluation clinique qui repose surtout sur l'observation du patient, a aussi été 
mentionné par d'autres chercheurs [13,17], Le contexte de l'implantation de pratiques 
exemplaires en soins infirmiers semble avoir eu une influence très marginale. Par 
ailleurs, ce sous-thème va dans le même sens que les études qui soutiennent que les 
évaluations réalisées par les infirmières sont adaptées au contexte de soins, à la 
situation clinique du patient et varient en fonction de leur expertise [13,20,21,22]. 
Conséquemment, les évaluations cliniques peuvent prendre différentes formes selon 
le contexte : systématique, ciblé ou global. C'est la conscience perceptive ou 
l'intuition de l'infirmière qui lui permettrait de distinguer les informations pertinentes 
de celles qui ne le sont pas [30] et qui expliqueraient ce passage d'une forme 
d'évaluation à une autre. Certains chercheurs [18] rapportent que l'expertise clinique 
jouerait un rôle plus important que le contexte de soins. Ceci pourrait expliquer 
pourquoi les participantes de notre étude ne procèdent pas de façon uniforme 
lorsqu'elles évaluent un patient. 
La dimension discrète de l'évaluation clinique ne semble toutefois pas avoir 
été abordée dans d'autres études. Ceci s'expliquerait d'une part, par le côté implicite 
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de l'évaluation clinique, mais également, par les activités des infirmières qui sont 
orientées vers le repos des patients afin qu'ils puissent récupérer. Par ailleurs, la 
notion de continuité qui se dégage de nos résultats se distingue de celle rapportée par 
Offredy 1998 [28]. En effet, cette notion s'applique non seulement aux patients qui 
sont assignés aux infirmières durant un quart de travail, mais également à l'ensemble 
des patients de l'unité de soins puisqu'elles auront toutes à interagir auprès d'eux à un 
moment donné. Ces résultats ne sont pas surprenants puisque les infirmières sont 
présentes de façon continue auprès des patients et qu'elles doivent assurer un suivi 
auprès des autres professionnels [12]. Également, dans notre étude, les participantes 
ont mentionné que ce processus continu se poursuivait parfois même au-delà d'une 
première hospitalisation contrairement aux infirmières praticiennes dans l'étude 
d'Ofïredy 1998 [28] puisque leur évaluation cessait lorsque les patients quittaient leur 
champ visuel. 
Un processus qui est facilité par l'engagement de l'infirmière 
Cette notion d'engagement issue de notre étude a été avancée dans la recension des 
écrits réalisée par Tanner 2006 [18] et témoigne son importance pour l'exercice du 
jugement clinique des infirmières. Cet engagement permet de saisir des changements 
subtils et de traiter un patient comme un être unique. Ainsi, nos participantes, tout 
comme celles dans l'étude de Minick et Harvey 2003 [14], souhaitent rapidement 
s'engager avec leurs patients. Pour ce faire, elles tentent de développer un lien de 
confiance et de partenariat avec ce dernier. Ce partenariat infirmière-patient constitue 
une des assises de la profession infirmière [34]. Également, ce sous-thème est 
conforme aux écrits scientifiques et professionnels [12]. 
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Un processus qui permet de connaître le patient, son histoire, et son avenir 
L'expérience d'évaluation clinique est aussi un processus qui permet de 
connaître le patient, son histoire et son avenir, comme aussi mentionné dans d'autres 
études [13,14,18]. Les participantes de notre étude rapportent être constamment à la 
recherche d'informations qui concernent non seulement les aspects cliniques d'un 
patient, mais aussi, leurs habitudes de vie. Ce besoin de connaître le patient a été 
rapporté comme étant essentiel. En effet, c'est ce qui leur permet de détecter 
précocement des changements dans l'état de santé des patients et d'anticiper des 
complications [10,14]. Aussi, pour connaître un patient, les infirmières discutent 
principalement avec leurs collègues, comme mentionné ailleurs [13], soit parce que 
ces dernières connaissent le patient, soit parce qu'elles ont déjà été confrontées à une 
situation similaire. Ainsi, les infirmières préfèrent consulter des collègues plus 
expérimentées, plutôt que de consulter des ouvrages de référence. Ces résultats ne 
sont pas surprenants et s'expliqueraient par un des obstacles recensé par Loiselle et 
ai, 2003 [4], selon lequel les infirmières perçoivent l'information provenant de leurs 
collègues plus crédibles, puisqu'elle est abordée à partir de situations cliniques réelles 
et non de théories. 
Un processus qui permet de faire des choix pour promouvoir une évolution 
favorable 
Cette étude permet d'affirmer que les infirmières établissent et revoient 
constamment leurs priorités de soins. Dès le début de leur quart de travail, elles 
réalisent une tournée visuelle, non seulement pour s'assurer du bien-être de leurs 
patients, mais aussi pour prioriser les soins à partir de leurs observations. Tout au 
long de la journée, les priorités de soins des infirmières changent et elles s'adaptent 
en fonction des informations ou des changements qui concernent un patient ou un 
groupe de patients. 
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La tournée visuelle ne semble pas avoir été mentionnée par d'autres 
chercheurs. Toutefois, elle s'apparente sur certains points à ce qu'a rapporté Ofïredy, 
1998 [28] sur le regard posé par les infirmières pour attribuer un degré de gravité à la 
situation clinique. Par ailleurs, les priorités pour les infirmières de notre étude, 
comme dans celle de Junnola et al., 2000 [17], consiste à s'assurer avant tout que le 
patient soit bien soulagé puisque c'est ce qui va orienter la suite de leurs 
interventions. Aussi, nos participantes sont d'avis que cette préoccupation ancrée 
dans leurs actions au quotidien, représente une condition préalable pour le 
rétablissement des patients. 
En somme, notre étude est la première, à notre connaissance, à explorer 
l'expérience de l'évaluation clinique par des infirmières. Elle a permis de la décrire 
comme un processus implicite, discret, adapté et continu, facilité par l'engagement 
de l'infirmière pour connaître le patient, son histoire et son avenir afin de 
promouvoir une évolution favorable. Outre une première compréhension globale de 
cette expérience, notre étude propose deux aspects inédits, soit l'aspect discret et la 
tournée visuelle permettant de prioriser les soins. 
Cette étude comporte des forces (diversité des participantes et saturation 
théorique) et certaines limites (possibilité de désirabilité sociale, contexte québécois 
d'implantation de pratiques exemplaires en chirurgie). C'est pourquoi d'autres études 
devraient être entreprises dans des contextes différents. Il importe aussi de former les 
infirmières pour rendre ce processus davantage explicite et soutenir la documentation 
de cette évaluation grâce à des outils cliniques appropriés. 
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CINQUIÈME CHAPITRE 
DISCUSSION 
Ce dernier chapitre propose une discussion sur les résultats obtenus dans le 
cadre de cette étude portant sur l'expérience d'évaluation clinique chez des 
infirmières de chirurgie dans un contexte d'implantation de pratiques exemplaires. 
Cette expérience pour les infirmières de chirurgie peut être résumée en un thème : 
l'évaluation clinique réalisée dans un contexte de pratiques exemplaires est un 
processus implicite, discret, continu et adapté, facilité par l'engagement de 
l'infirmière pour connaître le patient, son histoire et son avenir afin de promouvoir 
une évolution favorable. Les sous-thèmes qui, regroupés, constituent le thème 
principal, seront discutés en les comparant avec les écrits consultés antérieurement. 
Par la suite, seront présentées les retombées de l'étude qui prennent la forme de 
recommandations pour la pratique, la formation ainsi que la recherche infirmière. 
1. LIENS AVEC LES ÉTUDES ANTÉRIEURES 
Dans cette section, chacun des sous-thèmes est abordé en précisant les 
similitudes et les différences rencontrées avec les écrits. Les études recensées en lien 
avec l'évaluation clinique portent surtout sur la documentation de cette évaluation, 
l'observation de la pratique ou sur les principales sources de données sur lesquelles 
les infirmières appuient leur décision. Quant aux écrits qui décrivent l'évaluation 
clinique, ils sont essentiellement professionnels. 
L'observation de la pratique d'infirmières de chirurgie réalisant des 
évaluations cliniques ainsi que l'analyse d'entrevues en profondeur nous apportent 
une compréhension de cette importante activité tout en soulignant sa complexité. 
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D'ailleurs, la conception de l'infirmière bricoleuse de Gobbi (2005) illustre bien la 
nature complexe de l'évaluation clinique. Dans une perspective où les soins 
infirmiers sont définis comme un art pratique qui prend en compte les besoins et les 
préférences des patients, et que l'infirmière adapte ses interventions afin de répondre 
à leurs besoins (Blondeau, 2002), Gobbi (2005) propose une analogie entre le 
bricoleur artiste qui crée des œuvres qui évoluent avec l'ajout de nouveaux matériaux 
selon son inspiration. Semblable au bricoleur, l'infirmière utilise toutes les sources 
d'informations qui sont à sa disposition tout en demeurant à l'afïut de nouvelles 
informations ou manifestations au sujet d'un patient qui sauront la guider lors de ses 
évaluations cliniques. Ainsi, le résultat prend forme au fur et à mesure que 
l'infirmière et le bricoleur intègrent de nouveaux éléments parce qu'ils connaissent la 
façon de réaliser des choses particulières, c'est-à-dire l'exacte relation entre la fin et 
les moyens, soit la production d'un produit bien fait et unique (Blondeau, 2002). 
Ainsi, la signification de l'expérience d'évaluation clinique de nos participantes se 
rapproche davantage de l'infirmière bricoleuse proposée par Gobbi, (2005) que des 
écrits professionnels puisque ces derniers la décrivent davantage en terme de 
séquences telles : l'évaluation initiale et la surveillance clinique (OIIQ, 2003). Notre 
étude nous laisse croire que la frontière entre ces deux activités n'est pas aussi 
distincte que le mentionnent ces écrits (OIIQ, 2003) à cause de l'aspect de continuité 
qui est omniprésent dans nos résultats. Également, les écrits professionnels mettent 
l'accent sur l'évaluation initiale comme étant l'assise de l'exercice infirmière mais 
nos résultats témoignent qu'il s'agirait davantage de l'aspect de continuité de 
l'évaluation clinique. Ainsi, l'activité d'évaluation clinique nous apparaît plutôt 
comme un processus dynamique et continu, que linéaire tel que décrit par les écrits 
professionnels (OIIQ, 2003). 
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1.1 L'évaluation clinique est un processus implicite, discret, adapté et continu 
Le premier sous-thème révèle que l'expérience d'évaluation clinique est un 
processus implicite, discret, adapté et continu qui peut emprunter plusieurs formes : 
elle peut être systématique, ciblée ou globale. 
Ce sous-thème démontre l'intégration des dimensions empiriques et 
scientifiques. Il est cohérent avec les résultats de Junnola et al., (2002), selon lesquels 
les infirmières utilisent des informations provenant de différentes sources de données 
lorsqu'elles évaluent la condition d'un patient. À cause de son caractère implicite, 
discret, adapté et continu, l'évaluation clinique s'appuie surtout sur les données 
empiriques et elle est grandement influencée par le contexte de soins tout comme 
l'ont constaté plusieurs chercheurs (Bucknall, 2000; Bucknall, 2003; Minick et 
Harvey, 2003; Offredy, 1998). La nature implicite de l'évaluation clinique a été mise 
de l'avant lorsque les participantes de notre étude étaient sollicitées pour expliquer les 
raisons pour lesquelles elles choisissaient de réaliser certaines évaluations plutôt que 
d'autres, et qu'elles n'arrivaient pas à justifier leur choix. Cette difficulté à expliquer 
leurs décisions, a souvent été rapportée par d'autres chercheures (Junnola et ai, 2002) 
et ce phénomène serait plus présent chez les expertes (Benner, 1994). Notre étude 
nous permet d'affirmer que peu importe les activités que réalisent les infirmières, 
elles sont constamment à l'affût de nouvelles données à propos de leurs patients, 
notamment en les observant. Cet aspect de l'évaluation clinique qui repose surtout sur 
l'observation du patient, a aussi été mentionné par d'autres chercheurs (Hedberg et 
Larsson, 2003). Le contexte de l'implantation de pratiques exemplaires en soins 
infirmiers semble avoir eu une influence très marginale. La dimension discrète de 
l'évaluation clinique ne semble toutefois pas avoir été abordée dans d'autres études. 
Ceci s'expliquerait d'une part, par le côté implicite de l'évaluation clinique, mais 
également, par les activités des infirmières qui sont orientées vers le repos des 
patients afin qu'ils puissent récupérer. Par exemple, la surveillance de la respiration et 
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la coloration du patient sont la plupart du temps réalisées sans que ce dernier s'en 
aperçoive et ce, dès que les yeux de l'infirmière se posent sur lui. 
Par ailleurs, ce sous-thème va dans le même sens que les études qui 
soutiennent que les évaluations réalisées par les infirmières sont adaptées non 
seulement au contexte de soins mais aussi à la situation clinique du patient et elles 
varient en fonction de leur expertise (Bucknall, 2000; Bucknall, 2003; Hedberg et 
Larsson, 2003; Minick, Harvey, 2003; Sjôstrôm et al, 2000). Ainsi, l'attention de 
l'infirmière est facilement sollicitée, par des stimuli ou des informations qui lui 
proviennent du patient et de son environnement. Conséquemment, les évaluations 
cliniques peuvent prendre différentes formes selon le contexte : systématique, ciblé 
ou global. C'est la conscience perceptive ou l'intuition de l'infirmière qui lui 
permettrait de distinguer les informations pertinentes de celles qui ne le sont pas 
(Benner, 1994) et qui expliqueraient ce passage d'une forme d'évaluation à une autre. 
Cette notion de continuité qui se dégage de nos résultats se distingue de celle 
rapportée par Offredy (1998). En effet, cette notion s'applique non seulement aux 
patients qui sont assignés aux infirmières durant un quart de travail, mais également à 
l'ensemble des patients de l'unité de soins puisqu'elles auront toutes à interagir 
auprès d'eux à un moment donné. Ces résultats ne sont pas surprenants puisque les 
infirmières sont présentes de façon continue auprès des patients et qu'elles doivent 
assurer un suivi auprès des autres professionnels (OIIQ, 2003). Également, dans notre 
étude, les participantes ont mentionné que ce processus continu se poursuivait parfois 
même au-delà d'une première hospitalisation contrairement aux infirmières 
praticiennes dans l'étude d'Offredy (1998) puisque leur évaluation cessait lorsque les 
patients quittaient leur champ visuel. 
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1.2 Un processus qui est facilité par l'engagement de l'infirmière 
Notre second sous-thème concerne l'engagement de l'infirmière envers le 
patient. Cet engagement se traduit par un état d'alerte, une écoute centrée sur les 
besoins du patient ainsi que par l'établissement d'un lien de confiance et de 
partenariat. 
Cette notion d'engagement issue de notre étude a été avancée dans la 
recension des écrits réalisée par Tanner (2006) et témoigne son importance pour 
l'exercice du jugement clinique des infirmières. Cet engagement permet de saisir des 
changements subtils et de traiter un patient comme un être unique puisque chaque 
personne présente des manifestations cliniques qui sont influencées par ses 
expériences de vie et de santé. Ainsi, nos participantes, tout comme celles de l'étude 
de Minick et Harvey (2003), souhaitent rapidement s'engager avec leurs patients. 
Pour ce faire, elles tentent de développer un lien de confiance et de partenariat avec 
ce dernier. Ce partenariat infirmière-patient constitue une des assises de la profession 
infirmière (OIIQ, 2004/)). Également, ce sous-thème est conforme aux écrits 
scientifiques et professionnels (OIIQ, 2003). 
1.3 Un processus qui permet de connaître le patient son histoire, et son avenir 
Le troisième sous-thème signifie que l'expérience d'évaluation clinique des 
infirmières de chirurgie est un processus qui permet de connaître le patient, son 
histoire et son avenir. Pour ce faire, les participantes de notre étude s'intéressent à ce 
qui se passe ici-maintenant, elles discutent avec les membres de l'équipe tout en 
faisant des comparaisons avec le patient, son évolution attendue et leurs expériences 
professionnelles. 
Ce résultat a déjà été mentionné dans d'autres études (Hedberg et Larsson, 
2003; Minick et Harvey, 2003; Tanner, 2006). Les participantes de notre étude 
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rapportent être constamment à la recherche d'informations qui concernent non 
seulement les aspects cliniques d'un patient, mais aussi, leurs habitudes de vie. Ce 
besoin de connaître le patient a été rapporté comme étant essentiel. En effet, c'est ce 
qui leur permet de détecter précocement des changements dans l'état de santé des 
patients et d'anticiper des complications (Benner, 1995, Minick et Harvey, 2003). 
Aussi, pour connaître un patient, les infirmières discutent principalement avec leurs 
collègues, comme mentionné par Hedberg et Larsson (2003), soit parce que ces 
dernières connaissent le patient, soit parce qu'elles ont déjà été confrontées à une 
situation similaire. Ainsi, les infirmières préfèrent consulter des collègues plus 
expérimentées, plutôt que de consulter des ouvrages de référence. Nous sommes 
d'avis que ces discussions entre collègues, au sujet d'un patient, sont nécessaires, 
puisque c'est en partie grâce à ce partage de connaissances empiriques et théoriques 
que l'expertise clinique se construit chez les infirmières (Benner et ai, 1999). Ces 
résultats ne sont pas surprenants et s'expliqueraient par un des obstacles recensé par 
Loiselle et al, (2003), selon lequel les infirmières perçoivent l'information provenant 
de leurs collègues plus crédibles, puisqu'elle est abordée à partir de situations 
cliniques réelles et non de théories. 
D'autres auteurs (Minick et Harvey, 2003) soulignent que les infirmières de 
chirurgie apprennent aussi à connaître leurs patients à travers la famille de ces 
derniers. Cette recherche d'informations s'effectuerait plus particulièrement lorsque 
les patients ne peuvent communiquer adéquatement avec l'infirmière. Nos résultats 
n'abordent pas cet aspect, puisque lors des périodes d'observation, aucune famille 
n'était présente au chevet des patients. 
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1.4 Un processus qui permet de faire des choix pour promouvoir une évolution 
favorable 
Finalement, le quatrième sous-thème démontre que l'expérience d'évaluation 
clinique signifie faire des choix afin de promouvoir l'évolution favorable du patient. 
Cette étude permet d'affirmer tout comme l'avait déjà fait Benner (1995), que 
les infirmières établissent et revoient constamment leurs priorités de soins. Les 
participantes de notre étude, dès leur arrivée sur l'unité de soins réalisaient une 
tournée visuelle, non seulement pour s'assurer du bien-être de leurs patients, mais 
aussi pour identifier les besoins urgents afin de prioriser les soins à partir de leurs 
observations. Tout au long de la journée, les priorités de soins des infirmières 
changent et elles s'adaptent en fonction des informations ou des changements qui 
concernent un patient ou un groupe de patients. Cette priorisation des soins, s'appuie 
sur un savoir tacite (Welsh et Lyons, 2001). Ainsi, l'infirmière au fil du temps, 
développe une conscience perceptive qui lui permettant de distinguer les informations 
pertinentes de celles qui ne le sont pas (Benner, 1994). 
La tournée visuelle s'adressant à l'ensemble des patients de l'infirmière, ne 
semble pas avoir été mentionnée par d'autres chercheurs. Toutefois, elle s'apparente 
sur certains points à ce qu'a rapporté Offredy, (1998) sur le regard posé par les 
infirmières pour attribuer un degré de gravité à la situation clinique ou pour prioriser 
leur évaluation clinique (King et Macleod, 2002). Par ailleurs, les priorités pour les 
infirmières de notre étude, comme dans celle de Junnola et al., (2002), consistent à 
s'assurer avant tout que le patient soit bien soulagé puisque c'est ce qui va orienter la 
suite de leurs interventions. Aussi, nos participantes sont d'avis que cette 
préoccupation reliée au soulagement de la douleur qui est ancrée dans leurs actions au 
quotidien représente une condition préalable pour promouvoir le rétablissement des 
patients. 
85 
En sommes, nos résultats présentent des ressemblances avec les écrits 
consultés. Ils appuient donc certains éléments déjà rapportés par d'autres chercheurs 
lors de période d'observation de la pratique d'infirmières ou lors d'audit de dossier 
portant sur la documentation de cette évaluation clinique. Les différences nous 
permettent, quant à elles, de préciser de nouveaux éléments en regard de cette 
expérience tels : l'aspect discret de l'évaluation clinique et la tournée visuelle 
permettant de prioriser les soins. Ainsi, notre étude réalisée auprès d'infirmière de 
chirurgie nous apporte une première compréhension de la signification de 
l'expérience d'évaluation clinique. 
2. LES FORCES ET LIMITES DE L'ÉTUDE 
Dans cette section, nous décrivons les forces et les limites de cette étude en 
fonction des critères de scientificité reconnus des approches qualitatives. 
On reproche souvent aux études qualitatives le faible nombre de participants 
(Clarke 1992, dans Fortin, 2006) : un échantillon de neuf participantes pourrait 
sembler insuffisant. Or, en recherche phénoménologique, c'est la diversité des 
participants et la profondeur des expériences qui sont souhaitables et non pas la 
quantité (Fortin, 2006). Dans notre étude, pour assurer cette diversité, des 
participantes de différents quarts de travail ainsi que de différentes unités de soins ont 
été recrutées, puisque les cultures et les priorités de soins sont souvent différentes. 
Pour augmenter la diversité, des participantes avec des niveaux différents de 
compétences ont été recrutées (Benner, 1995). Pour s'assurer de la qualité des 
données, une saturation théorique était visée, c'est-à-dire qu'aucun autre récit 
supplémentaire n'apporterait de nouveaux éléments ou si l'étudiante chercheure 
constatait de la redondance d'information (Benner, 1994). Aussi, le recours à 
l'observation des participantes, aux entrevues ainsi qu'à la validation des données 
nous a permis de mieux comprendre l'évaluation clinique. Cette étude apporte une 
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première définition basée sur l'expérience des infirmières de chirurgie. Grâce à la 
pensée de Benner, nous avons pu rendre visible une partie de cette importante 
fonction qu'est l'évaluation clinique. Les participantes de notre étude étaient plutôt 
jeunes, ce qui toutefois ne reflète pas la communauté infirmière du CHAU ou du 
Québec. Ceci pourrait aussi constituer une limite. 
Une autre limite possible concerne la proximité des participants avec la 
chercheure-étudiante. Cette dernière, étant responsable de l'implantation des 
pratiques exemplaires, a eu à quelques reprises à côtoyer chacune des infirmières qui 
ont participé à l'étude. Cette limite a été diminuée par le fait qu'aucun lien d'autorité 
n'existait entre les participantes et l'étudiante-chercheure. De plus, les participantes 
ne faisaient pas partie, au quotidien, de la même équipe de travail. Il est aussi possible 
que les récits aient été guidés par une certaine désirabilité sociale, puisque les 
infirmières connaissaient toute l'étudiante-chercheure. Toutefois, les difficultés 
éprouvées pour témoigner de l'évaluation clinique révèlent, à notre avis, une 
sincérité. 
Comme dans toute étude qualitative, les résultats de cette étude sont très liés 
au contexte du milieu, à celui des unités de chirurgie et à celui des pratiques 
exemplaires. Afin d'atténuer cette dernière limite, le contexte de l'étude est décrit de 
façon très explicite, ce qui permet aux lecteurs d'évaluer la possibilité de transférer 
les résultats dans leur milieu. 
3. LES RECOMMANDATIONS POUR LA PRATIQUE 
Cette étude avait pour but de comprendre l'expérience d'évaluation clinique 
d'infirmières de chirurgie dans un contexte d'implantation de pratiques exemplaires. 
Les résultats de notre étude ont permis de révéler la richesse de leur évaluation 
clinique réalisée auprès de patients qui bien souvent est très peu documentée. 
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Pour la pratique, comprendre l'expérience d'évaluation clinique nous apporte 
des pistes pour expliquer les raisons de la faiblesse de la documentation. Nous 
croyons que les outils de documentation ne permettent pas de mettre en valeur cette 
expérience. Ainsi, nous recommandons de modifier ces documents afin qu'ils soient 
davantage basés sur l'expérience d'évaluation clinique ce qui pourrait mieux orienter 
le plan thérapeutique infirmier. 
4. LES RECOMMANDATIONS POUR LA FORMATION 
Notre étude nous laisse croire que la formation initiale des infirmières devrait 
mettre en valeur les différentes stratégies pour recueillir des données telles : 
l'entrevue, l'examen clinique etc. Aussi, la formation initiale devrait offrir à 
l'étudiant la possibilité de se retrouver dans des situations lui permettant de réaliser 
des évaluations cliniques qui soient le plus près possible de la réalité. Également, 
nous croyons que pour améliorer ce processus, la formation continue des infirmières 
devrait davantage être réalisée sur le terrain puisque le contexte joue un rôle 
déterminant lors de l'évaluation clinique. Aussi, des stratégies qui engagent 
l'apprenant telles : la pratique réflexive, le préceptorat, les discussions de cas clinique 
ainsi que des audits de dossiers suivis de discussions, devraient être privilégiées, car 
elles sont prometteuses pour améliorer les connaissances (Thomas, McColl, Cullum, 
Rousseau et Soutter, 1999) 
5. LES RECOMMANDATIONS POUR LA RECHERCHE 
L'approche phénoménologique herméneutique de Benner (1994) nous a 
permis de mieux comprendre l'expérience de l'évaluation clinique. Nos résultats de 
recherche nous permettent de présenter des suggestions pour des recherches futures 
en sciences. 
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La présente recherche a été menée auprès d'infirmières de chirurgie parce que 
nous étions assurées qu'elles avaient reçu la formation sur les pratiques exemplaires 
au moment de réaliser notre étude. Il serait pertinent de reprendre cette étude dans 
d'autres contextes : médecine, psychiatrie, obstétrique et gérontologie afin de vérifier 
si la signification de cette expérience serait la même. Aussi, pour mieux comprendre 
le processus d'évaluation clinique, nous suggérons de réaliser une étude avec une 
approche qualitative telle la théorisation ancrée puisque cette méthode permet 
d'expliquer un processus social dans son contexte (Munhall, 2007). 
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CONCLUSION 
L'étude de cette expérience a pris naissance dans un contexte d'implantation 
de pratiques exemplaires lorsque de la formation sur l'évaluation clinique était offerte 
à des infirmières. Ce contexte nous semblait favorable pour tenter de comprendre les 
raisons pour lesquelles les infirmières ont de la difficulté à expliquer leurs décisions 
cliniques ainsi que pour comprendre les défis auxquels elles sont confrontées 
lorsqu'elles procèdent à une évaluation clinique. 
L'évaluation clinique est au cœur des activités quotidiennes des infirmières, 
elle devrait orienter le plan thérapeutique infirmier et donc l'ensemble des activités de 
soins qui ont des répercussions sur l'évolution des patients. Pourtant, cette 
expérience semble avoir été très peu étudiée. Toutefois, plusieurs études réalisées sur 
le jugement clinique et la prise de décision nous apportent une certaine 
compréhension de cette évaluation clinique puisqu'elle constitue la première phase du 
jugement clinique. Ainsi, certaines études ont démontré que l'évaluation clinique 
s'appuie principalement sur l'observation du patient et qu'elle est influencée par le 
contexte de soins et l'expertise clinique des infirmières. D'autres études se sont 
intéressées à sa dimension scientifique et rapportent que les infirmières ont de la 
difficulté à intégrer les connaissances issues de la recherche. Pour mieux décrire 
l'évaluation clinique, les chercheurs ont surtout étudié les notes d'observations des 
infirmières. Également, ils se sont intéressés aux processus cognitifs de l'évaluation 
clinique en lien avec l'expertise clinique. Les sources de données sur lesquelles les 
infirmières pourraient appuyer leur évaluation soit : les préférences et les valeurs du 
patient, le contexte clinique, la recherche et l'expérience professionnelle ont quant 
elles, été étudiées séparément. Aucune étude à notre connaissance ne s'est intéressée 
à l'expérience de l'évaluation clinique à partir de la perspective des infirmières dans 
un contexte de pratiques exemplaires. 
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En somme, notre étude est la première, à notre connaissance, à explorer 
l'expérience de l'évaluation clinique par des infirmières. Elle a permis de la décrire 
comme un processus implicite, discret, adapté et continu, facilité par l'engagement 
de l'infirmière pour connaître le patient, son histoire et son avenir afin de 
promouvoir une évolution favorable. Outre une première compréhension globale de 
cette expérience, notre étude propose deux aspects inédits, soit l'aspect discret et la 
tournée visuelle permettant de prioriser les soins. 
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ANNEXE A 
LES 14 ACTIVITÉS RÉSERVÉS DE L'INFIRMIÈRE ET INFIRMIER 
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Dans le cadre de l'exercice infirmier, les activités suivantes sont réservées à 
l'infirmière et à l'infirmier: 
10 évaluer la condition physique et mentale d'une personne symptomatique; 
2° exercer une surveillance clinique de la condition des personnes dont l'état de santé 
présente des risques, incluant le monitorage et les ajustements du plan thérapeutique 
infirmier; 
3° initier des mesures diagnostiques et thérapeutiques, selon une ordonnance; 
4° initier des mesures diagnostiques à des fins de dépistage dans le cadre d'une 
activité découlant de l'application de la Loi sur la santé publique (chapitre S-2.2); 
5° effectuer des examens et des tests diagnostiques invasifs, selon une ordonnance; 
6° effectuer et ajuster les traitements médicaux, selon une ordonnance; 
7° déterminer le plan de traitement relié aux plaies et aux altérations de la peau et des 
téguments et prodiguer les soins et les traitements qui s'y rattachent; 
8° appliquer des techniques invasives; 
9° contribuer au suivi de la grossesse, à la pratique des accouchements et au suivi 
postnatal; 
10° effectuer le suivi infirmier des personnes présentant des problèmes de santé 
complexes; 
11 ° administrer et ajuster des médicaments ou d'autres substances, lorsqu'ils font 
l'objet d'une ordonnance; 
12° procéder à la vaccination dans le cadre d'une activité découlant de l'application 
de la Loi sur la santé publique; 
13° mélanger des substances en vue de compléter la préparation d'un médicament, 
selon une ordonnance; 
14° décider de l'utilisation des mesures de contention. 
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ANNEXE B 
LETTRE DE SOLLICITATION 
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Étude sur l'expérience d'évaluation clinique 
Pourquoi cette l'étude ? 
Nous sommes à la recherche de participants pour une étude qui a pour but de 
comprendre l'expérience d'évaluation clinique vécue par des infirmières de chirurgie 
lors de l'implantation de pratiques exemplaires. Nous cherchons à comprendre votre 
expérience à partir de la perspective des infirmières elles-mêmes. Nous souhaiterons 
aussi savoir si les recommandations pour des pratiques exemplaires vous sont utiles 
lors de l'évaluation clinique. Les résultats de cette étude nous permettront de dégager 
des recommandations pour l'implantation de nouvelles pratiques exemplaires, le cas 
échéant. 
Cette étude est entreprise dans le cadre d'un mémoire de maîtrise en sciences 
cliniques, spécialisation sciences infirmières. 
Oui participera à cette étude ? 
Les participants à cette étude sont des infirmières volontaires de jour, de soir et de 
nuit, recrutées par les assistantes infirmières-chefs des trois unités de chirurgie de 
l'HCLM. Les infirmières recrutées devront avoir reçu au préalable la formation pré­
implantation sur les pratiques exemplaires et être différentes en termes d'expériences 
en chirurgie, de formation de base, de quart de travail et de postes occupés. 
Qu'est-ce que la participation à cette étude impliquera pour vous ? 
Si vous acceptez de participer à cette étude, trois rencontres seront planifiées ainsi 
qu'une séance d'observation. La première rencontre sera brève, d'une durée 
approximative de trente minutes et elle aura comme principal objectif d'expliquer le 
but de la recherche, de procéder à la signature du consentement, de recueillir vos 
données sociodémographiques et de planifier les rencontres subséquentes. La 
deuxième rencontre débutera par une période d'observation en début de quart de 
travail sur votre unité de soins par l'étudiante-chercheure et se poursuivra jusqu'à ce 
que vous effectuez une évaluation auprès d'un de vos patients. Par la suite, une 
entrevue semi-structurée d'une durée approximative de soixante minutes aura lieu 
dans les 48 heures suivant l'observation. Cette entrevue sera réalisée grâce à des 
questions ouvertes centrées sur votre expérience d'évaluation. La troisième rencontre, 
d'une durée prévue de soixante minutes permettra la validation des résultats de 
l'analyse par vous, afin de nous assurer qu'ils décrivent bien votre pensée. 

ANNEXE C 
GRILLE D'OBSERVATION 
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GRILLE D'OBSERVATION DE L'ÉVALUATION CLINIQUE 
Actions et attitudes observées 
par les différents acteurs 
Sujets des paroles échangées 
entre les acteurs et les décisions 
prises par l'infirmière 
Contexte clinique et/ou atmosphère 
perçue par l'étudiante chercheure 
Pratiques exemplaires : 1= Soins centrés sur les besoins du client, 2= Évaluation et gestion de la douleur, 3= Prévention des chutes, 4= Évaluation des risques et tx des lésions de pression 
Recherche d'informations : a = préférence et valeurs du clients, b= contexte clinique, c = recherche, d = compétence clinique, e = documentation ( cardex, cheminement clinique, Braden, grille 
risque de chute) 
Acteurs : infirmière observée = inf., patient observé = pt, prof. = autre professionnel, famille = membre de la famille, pta = autre patient 
ANNEXE D 
GUIDE D'ENTREVUE 
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Comprendre avec une approche phénoménologique, l'expérience d'évaluation 
clinique vécue par des infirmières de chirurgie lors de l'implantation de 
pratiques exemplaires. 
Guide d'entrevue auprès des infirmières de chirurgie 
1. Pouvez-vous me décrire comment vous évaluez la condition de vos patients ? À partir 
d'un exemple, décrivez-moi tout ce que vous faites de façon routinière, lorsque vous 
rencontrez un patient pour la première fois. 
1.1 En quoi cette évaluation est-elle différente de celles effectuées au quotidien 
auprès des patients que vous connaissez ? 
1.2 Y a-t-il des moments au cours desquels les évaluations que vous effectuez sont 
plus difficiles que d'autres? 
1.2.1 Si oui, dans quelles circonstances ? 
1.2.2 Comment l'expliquez-vous ? 
2. Qu'est-ce que vous évaluez chez vos patients ? 
2.1 De façon générale ? 
2.2 Au début de votre quart de travail ? 
2.3 De façon continue ? 
2.4 En post opératoire immédiat ? 
2.5 Les jours subséquents ? 
2.6 Avant son départ ? 
2.6.1 En quoi ces évaluations sont-elles différentes ? 
3.Comment savez-vous ce qu'il faut évaluer ? 
3.1 Quelles sont d'après vous les habiletés nécessaires pour évaluer un patient ? 
3.2 En quoi vos évaluations se distinguent-t-elles des celles effectuées par d'autres 
professionnels de la santé ? 
4. À quel moment commencez-vous à recueillir des informations qui vous serviront 
pour évaluer vos patients ? 
5. Sur quelles sources d'informations vous basez-vous pour évaluer vos patients ? 
5.1 Où recherchez-vous ces différentes informations ? 
5.1.1 Est-ce que vous vous référez à des documents ? Si oui lesquels ? 
5.1.2 Est-ce que vous consultez des collègues ou d'autres professionnels ? 
5.1.3 Si oui lesquels ? 
5.2 Y a-t-il d'autre(s) références (documents et/ou personnes) que vous 
souhaiteriez avoir à votre disposition, mais qui ne vous sont pas accessibles? 
6. Certaines personnes soutiennent que les infirmières évaluent la condition de leur 
patient de façon systématique (Pouvez-vous m'en donner un exemple?) d'autres 
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disent que cette évaluation est plutôt intuitive (donner un exemple) d'autres disent 
que ça varie (donner un exemple). Quelle est la façon que vous utilisez le plus 
souvent et dans quelles circonstances? 
7. Dans quelle mesure ce que vous savez des pratiques exemplaires vous sert-il ? 
8. Qu'est-ce qui pourrait vous faciliter ou vous aider dans votre travail lorsque vous 
évaluez vos patients ? 
9. Qui sont les personnes qui vous aident lorsque vous éprouvez des difficultés lors de 
l'évaluation ? 
Comment vous aident-elles ? 
10. Y a-t-il d'autres choses que vous aimeriez ajouter et que nous n'avons pas abordées ? 
ANNEXE E 
PROFIL SOCIO-DÉMOGRAPHIQUE DES PARTICIPANTES 
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Comprendre avec une approche phénoménologique, l'expérience d'évaluation 
clinique vécue par des infirmières de chirurgie lors de l'implantation 
de pratiques exemplaires. 
Profil socio-démographique des participants et participantes 
Quel âge avez-vous ? : 
• Moins de 30 ans 
• De 30 à 39 ans 
• De 40 à 49 ans 
• 50 et plus 
Quel est votre statut d'emploi ? : 
• Temps complet 
• Temps partiel 
• Sur appel 
Avez-vous passé une entrevue autre que celle d'embauche pour obtenir votre poste ? 
• Oui 
• Non 
Quel est votre quart de travail habituel ? 
• Jour 
• Soir 
• Nuit 
Quel est votre dernier niveau de scolarité ? : 
• Diplôme d'études collégiales/DEC 
• Certificat 
• Baccalauréat 
• Autre : Préciser : 
Depuis combien d'années pratiquez-vous comme infirmière ? : 
• Moins de trois ans 
• Trois ou quatre ans 
• Cinq ans et plus 
Depuis combien d'années consécutives travaillez-vous en chirurgie ? : 
• Moins de trois ans 
• Trois ou quatre ans 
• Cinq ans et plus 
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8. Avez-vous reçu la formation de deux jours sur les pratiques exemplaires ? 
• Oui 
• Non 
9. Avez-vous participez à une activité de suivi ? 
M Oui 
• Non 
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ANNEXE F 
FORMULAIRE DE CONSENTEMENT 

Titre du projet de recherche : Comprendre avec une approche phénoménologique, l'expérience d'évaluation clinique 
vécue par des infirmières de chirurgie Ion de l'implantation de pratiques exemplaires. 
N° de projet : 2006-07-28 Page 2 de 5 
BUT DE L'ÉTUDE 
Le but de cette étude est de comprendre l'expérience d'évaluation clinique vécue par des 
infirmières de chirurgie lors de l'implantation de pratiques exemplaires. Nous cherchons à 
comprendre votre expérience à partir de la perspective des infirmières elles-mêmes. Nous 
souhaiterons aussi savoir si les recommandations pour des pratiques exemplaires vous sont utiles 
lors de l'évaluation clinique. Les résultats de cette étude nous permettront de dégager des 
recommandations pour l'implantation de nouvelles pratiques exemplaires, le cas échéant. 
PROCÉDURES 
Si vous acceptez de participer à cette étude, trois rencontres seront planifiées ainsi qu'une séance 
d'observation. La première rencontre sera brève, d'une durée approximative de trente minutes et 
elle aura comme principal objectif d'expliquer le but de la recherche, de procéder à la signature 
du consentement, de recueillir vos données sociodémographiques et de planifier les rencontres 
subséquentes. La deuxième rencontre débutera par une période d'observation en début de quart 
de travail sur votre unité de soins par l'étudiante-chercheure et se poursuivra jusqu'à ce que vous 
effectuiez une évaluation auprès d'un de vos patients. Par la suite, une entrevue semi-structurée 
d'une durée approximative de soixante minutes aura lieu dans les 48 heures suivant 
l'observation. Cette entrevue sera réalisée grâce à des questions ouvertes centrées sur votre 
expérience d'évaluation. La troisième rencontre, d'une durée prévue de soixante minutes 
permettra la validation des résultats de l'analyse par vous, afin de nous assurer qu'ils décrivent 
bien votre pensée, ce qui permettra d'objectiver la démarche. 
RISQUES, EFFETS SECONDAIRES ET INCONVÉNIENTS 
Cette étude ne génère pas de risques plus élevés que ceux reliés aux activités de discutions de cas 
cliniques qui sont présentement en cours sur votre unité de soins. Toutefois, certaines personnes 
se sentent parfois évaluées lors d'entrevues et peuvent éprouver de l'inconfort. Si telle est votre 
expérience, n'hésitez pas à nous en faire part. Nous cesserons l'entrevue si elle n'est pas 
terminée. Si l'inconfort se transforme en malaise après l'entrevue, nous vous invitons à en parler 
avec votre assistante infirmière-chef ou une ressource du Programme d'aide aux employés. 
BÉNÉFICES ET AVANTAGES 
Les résultats de cette étude nous permettront de dégager des recommandations pour guider la 
formation future et de trouver des pistes pour faciliter l'intégration des données probantes 
lorsque vous effectuez des évaluations cliniques dans votre travail quotidien. Vous pourrez 
ressentir le bénéfice d'avoir contribué à une meilleure compréhension de l'expérience de 
l'évaluation clinique et, peut-être, même mieux comprendre vous-même cette expérience. 
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Titre du projet de recherche : Comprendre avec une approche phénoménologique, l'expérience d'évaluation clinique 
vécue par des infirmières de chirurgie lors de l'implantation de pratiques exemplaires. 
N" de projet : 2006-07-28 Page 3 de S 
COÛTS/REMBOURSEMENT 
Vous ne recevrez aucun paiement pour votre participation à cette étude. Vous n'aurez rien à 
débourser pour participer à cette étude. Les entrevues auront lieu au moment de votre choix. 
INDEMNISATION EN CAS DE PRÉJUDICE 
l 'il ;ict'(.'ptiiiit t'Io pruliripor ;'i o-:Ue oiutle. vous no loiumoiv à ;IUVMM ilo •,!••; «liuils ni in: lilv,;:i.v. 
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CONFIDENTIALITÉ 
Afin d'assurer la protection des documents et des enregistrements des entrevues, les différents 
documents demeureront conservés sous clé durant toute la durée de l'étude et seules les 
personnes directement impliquées dans cette dernière y auront accès. Nous nous engageons à 
assurer l'anonymat des participants en utilisant des noms fictifs. Toute information pouvant 
identifier des participantes sera retirée des résumés. De plus, les différents documents seront 
détruits après les cinq années de conservation obligatoire. Toute utilisation subséquente devra 
faire l'objet d'une autre autorisation. 
rt^oaa$x<zo/4£; 
Vous devez savoir qu'en signant le présent consentement, vous autorisez le chercheur à fournir 
vos coordonnées au Service des archives médicales de l'Hôpital Charles LeMoyne afin que soit 
constitué un registre institutionnel pouvant identifier tous les sujets de l'Institution ayant 
participé aux différents projets de recherche qui s'y tiennent. 
Ce registre s'inscrit parmi les mesures établies pour votre protection, tel que prescrit par le 
Ministère de la Santé et des Services sociaux, permettant à l'hôpital de vous contacter le cas 
échéant. Aucune information de ce registre ne servira la recherche et cette information sera 
détruite au plus tard douze (12) mois suivant la fin de votre participation à ce projet. 
PARTICIPATION VOLONTAIRE/RETRAIT 
Votre participation à cette étude est volontaire. Vous êtes donc libre de refuser d'y participer. 
Vous pouvez également vous retirer de l'étude à n'importe quel moment, sans avoir à donner de 
raisons, en faisant connaître votre décision au chercheur ou à un membre de l'équipe de 
recherche. Toute nouvelle connaissance acquise durant le déroulement de l'étude qui pourrait 
affecter votre décision de continuer d'y participer vous sera communiquée sans délai. 
Votre décision de ne pas participer à l'étude ou de vous en retirer n'aura aucune conséquence sur 
vos conditions de travail. 
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Titre du projet de recherche : Comprendre avec une approche phénoménologique, l'expérience d'évaluation clinique 
vécue par des infirmières de chirurgie lors de l'implantation de pratiques exemplaires. 
ÉNONCÉ DU CONSENTEMENT 
La nature de l'étude, les procédés à utiliser, les risques et les bénéfices que comportent ma 
participation à cette étude ainsi que le caractère confidentiel des informations qui seront 
recueillies au cours de l'étude m'ont été expliqués par un membre de l'équipe de recherche. 
l'ai eu l'occasion de poser toutes les questions concernant tes différents aspects de l'étude et j'ai 
reçu des réponses de façon satisfaisante. 
Je reconnais avoir eu le temps voulu pour prendre ma décision. 
J'accepte volontairement de participer à cette étude. Je demeure libre de m'en retirer en tout 
temps sans que cela ne nuise aux relations de travail avec mon supérieur immédiat et sans 
préjudice d'aucune sotte. Je comprends que les données de l'entrevue seront enregistrées sur 
bande audio. 
Je recevrai une copie signée et datée de ce formulaire de consentement 
Signature du sujet Nom (caractères d'imprimerie) Date li M 
Signature du témoin Nom (caractères d'imprimerie) Date 
Signature de la personne qui a présenté le Nom (caractères d'imprimerie) Date 
N° de projet : 2006-07-28 Page î de 5 
consentement 
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